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1. ВВЕДЕНИЕ

Ведущим направлением «Концепции развития здравоохранения и медицинской науки Российской Федерации», одобренной Постановлением Правительства Российской Федерации от 05.11.97г. № 1387, и «Концепции охраны здоровья населения Российской Федерации на период до 2005 года», которое было одобрено распоряжением Правительства Российской Федерации от 31.08.00г. № 1202-р является разработка и внедрение новых стационарозамещающих технологий (СЗТ), позволяющих проводить  не  только эффективное лечение больных, но и  более рационально использовать финансовые ресурсы. Основой реформирования здравоохранения  должно стать повсеместное использование малозатратных и высокоэффективных стационарозамещающих технологий. Совершенствование организации оказания медицинской помощи населению рассматривается через развитие первичной медицинской помощи на базе муниципальных учреждений здравоохранения, перераспределение части объемов помощи из стационарного сектора в амбулаторный, что позволит рационально использовать имеющийся коечный фонд. К числу малозатратных СЗТ относятся ставшие уже довольно распространенными дневные стационары (ДС) на базе амбулаторно-поликлинических и больничных учреждений, стационары на дому, а также недавно вошедшие в практику здравоохранения центры амбулаторной хирургии (ЦАХ) и отделения хирургии одного дня.

В проекте «Стратегического развития Российской Федерации до 2010 года», в разделе «Сфера здравоохранения и социального страхования» указывается: «Ключ к рационализации структуры программы государственных гарантий бесплатной медицинской помощи – использование прогрессивных СЗТ. Их широкое внедрение позволит уменьшить объем стационарной помощи, оказываемой при плановой госпитализации примерно на 30%, при одновременном двукратном увеличении объема помощи, оказываемой в дневных стационарах и стационарах на дому. В совокупности это приведет к уменьшению стоимости государственных гарантий».

Таким образом, концентрация развития малозатратных стационарозамещающих технологий становится основой государственной программы строительства здравоохранения на ближайшие годы.

2. ИСТОРИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ РАЗВИТИЯ 
СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ

Вопросы выполнения хирургических вмешательств без госпитализации пациента обсуждались в литературе еще с начала двадцатого века. Рождение амбулаторной хирургии, как нового прогрессивного направления в медицине связывают с деятельностью доктора J. Nicoll. В 1990г. в г.Глазго он представил материалы об успешно выполненных операциях детям в условиях однодневной  госпитализации. Он так же указал на экономический аспект, определив, что выполнение операции в амбулаторных условиях в 10 раз дешевле, чем такая же операция с использованием стационарного режима.

Доктор G. Нerzfeld в 1938 году сообщил о выполнении свыше тысячи операций по поводу грыж в однодневном стационаре. В 1946 году в США        D. J. Lethauser публикует книгу о преимуществах ранней активизации больных после хирургического лечения. В Англии J.Stallworthy в 1960г. опубликовал статью, где обосновал возможность сокращения сроков лечения в стационаре после некоторых хирургических вмешательств.

В 1968 году Дорнет (Dornette) предложил открыть независимый ДС хирургического профиля, и в 1969 году в г.Фениксе (США) начал функционировать первый ЦАХ с ДС. В эти же годы формируются основные принципы амбулаторной хирургии, вводится термин «однодневная хирургия» (one day surgery) и создаются лечебные учреждения, специально ориентированные на амбулаторную хирургию.

Первые шаги, сделанные в развитии амбулаторной хирургии в конце IХ века английскими и американскими хирургами показали на основании опыта  более 10000 операций, что при ранней выписке больные поправляются быстрее и имеют меньше послеоперационных осложнений, а также было доказано, что операция, проведенная в амбулаторных условиях в 10 раз дешевле, чем с использованием стационарных средств. 

В международной практике различные организационные формы амбулаторной хирургии распространены в зависимости от национального менталитета, специфики организации хирургической помощи и механизма финансирования здравоохранения.

Выделяют центры, функционирующие на основе госпитальной государственной службы и самостоятельные амбулаторные центры, которые в ряде случаев могут являться собственностью страховых компаний. В зависимости от места расположения различают интегрированный, обособленный и саттеллитный типы, а в случае финансовой и управленческой самостоятельности – изолированный тип амбулаторной хирургии.

Хирургические вмешательства могут проводиться в отделении амбулаторной хирургии больницы, в специально оборудованном офисе врача или центре амбулаторной хирургии.

В Англии большинство центров функционирует на основе госпитальной государственной службы. В США функционирует более 1000 ЦАХ, в которых выполняется более 2 млн. операций расширенного объема. Из них около 2/3 амбулаторных центров работают самостоятельно. 11% являются госпитальной собственностью и 23% - собственностью страховых компаний. Работа самостоятельных центров амбулаторной хирургии является наиболее оправданной с экономической и управленческой точек зрения.

Во Франции 80% коек амбулаторной хирургии состоит внутри госпитальной службы, 20% в отдельном специальном департаменте. В Испании амбулаторная хирургия получила свое развитие на базе многопрофильного клинического госпиталя.

В настоящее время объем операций в амбулаторных условиях в различных странах составляет 30-60%.

В США амбулаторно оперируется 79% больных с грыженосительством, в Швеции 52%, операций по поводу катаракты производится амбулаторно свыше 90% от всех хирургических вмешательств. За рубежом получила широкое развитие организация специализированных ЦАХ (сосудистый, герниологический, ожоговый и др.) и однодневных стационаров. Совершенствование отечественной амбулаторной хирургии связано с развитием стационарозамещающих форм оказания помощи населению.

В России первый дневной стационар был открыт в 1930г. на базе психоневрологической больниц им.Анушкина в Москве. В последующем подобные подразделения были открыты в Самаре, Санк-Петербурге, Твери.

Работа дневных  стационаров на базе больничного учреждения позволяет оказывать хирургическую помощь больным, которые нуждаются в больничном лечении, но не нуждаются в круглосуточном пребывании в стационаре. Данная форма организации  медицинской помощи имеет ряд достоинств, а именно; позволяет уменьшить нагрузку и высвободить дорогостоящий коечный фонд стационара, сохраняет доступность к использованию больничных ресурсов и дает возможность в случае послеоперационных осложнений обеспечить круглосуточное пребывание больного в стационаре.

В дневных стационарах выполняется подготовка к госпитализации в виде  лечения сопутствующей патологии, а также долечивание после выписки из больницы. Возможность использования широкого комплекса восстановительного лечения обеспечило преимущество дневного стационара при поликлинике в сравнении с дневным стационаром при больнице.

В ряде крупных городов (Санкт-Петербург, Самара, Барнаул) были организованы дневные стационары, в которых выполнялись несложные оперативные  вмешательства: удаление доброкачественных новообразований, вросшего ногтя, гигром, миом, вскрытие фурункулов, абсцессов, панарициев. После операции  больные находились в течение нескольких часов под наблюдением врача.

В 2001г. количество коек в дневных стационарах при поликлиниках и стационарах дневного пребывания  в больницах составило около 7% от общего коечного фонда. Было пролечено почти 2 млн. больных, что составило на 10 тыс. населения – 126. Число мест в дневных стационарах при амбулаторно-поликлинических учреждениях на 10 тыс. населения составило 3,4.

От 40% до 50% плановых хирургических операций,  высокотехнологических методов диагностики, комплексное лечение больных хирургического профиля можно выполнять в амбулаторных условиях на базе дневных стационаров. При этом стоимость лечения хирургических больных в дневных стационарах составляет 25-40% от стоимости лечения в круглосуточных. Организация дневных стационаров на базе амбулаторно-поликлинических отделений получила свое развитие во второй половине восьмидесятых годов, после выхода приказа МЗ СССР № 1278 от 16.12.1987г. «Об организации стационара (отделений, палат) дневного пребывания в больницах, дневного стационара в поликлинике и стационара на дому».

Вместе с тем, численность дневных стационаров далеко недостаточна, чтобы эффективно использовать коечный фонд стационаров. В соответствии с проектом отраслевой программы «Повышение структурной эффективности системы здравоохранения Российской Федерации» предполагается сокращение стационарных коек круглосуточного пребывания к 2007 году на 11,3%, т.е. с 102,6 до 91 койки на 10 тысяч населения, а к 2010 году до 69,4 коек на 10 тыс. населения. При этом сокращаемые объемы стационарной помощи должны быть предоставлены за счет развития ресурсосберегающих технологий на базе амбулаторно- поликлинического звена. Доля коек дневного стационара планируется к 2007 году на уровне 8,11 на 10 тысяч населения, число мест амбулаторной хирургии – 0,11. К 2010 году число коек дневного пребывания  возрастет до 18,02, а количество мест амбулаторной хирургии до 0,32 на 10 тысяч населения.

На примере Самарской области, имеющей наиболее широкую специализацию коечного фонда стационарозамещающих форм на 10 тыс. населения приходится 0,067 коек хирургического профиля, что в 22 раза меньше, чем терапевтических.

Стационары на дому в ряде городов (Москва, Донецк, Львов, Свердловск) в нашей стране стали организовываться еще в 60-е годы. Целью их явилось лечение, долечивание и наблюдение за пациентами, перенесшими оперативные вмешательства в лечебных учреждениях.

Долечивание на дому проводилось больным, оперированным как в стационаре, так и в поликлинике.

Работа стационара на дому в среднем в 2 раза сокращала сроки пребывания больного в стационаре. По данным Ferguson М., Philips R. (1964г) в Англии стоимость лечения в стационаре на дому в 4 раза дешевле, чем в больнице.  Однако отсутствие директивных документов, регламентирующих деятельность стационаров на дому, стало тормозом для их широкого распространения. В 2001 году в лечебных учреждениях РФ число мест в стационаре на дому составило 1654. Организация стационаров на дому позволяет увеличить интенсивность и повысить эффективность работы ЛПУ, снизить число плановых госпитализаций в стационар. Организация стационара на дому для хронических больных позволила улучшить качество медицинского обслуживания. Лечение больного не связано с его изоляцией, легче воспринимается больным и по результатам не уступает лечению в стационаре круглосуточного пребывания. Стоимость лечения больных в условиях стационара на дому в 6-10 раз меньше, чем в стационаре.

Вместе с тем, сдерживающим моментом в развитии сети стационаров на дому и дневных стационаров, является отсутствие экономической заинтересованности в лечебных учреждениях.

Одной из форм стационарозамещающей хирургической помощи, получившей развитие в нашей стране, стал Центр амбулаторной хирургии, объединенный функционально с дневным стационаром и стационаром на дому.

В системе отечественного здравоохранения впервые центр амбулаторной хирургии организован в 1981 году в г.Ленинграде по инициативе Б. Г. Апанасенко и Ю. С. Савельева.

В 1990г. в г.Санкт-Петербурге была открыта кафедра амбулаторной хирургии в Военно-медицинской академии. Аналогичные кафедры были  открыты также в Томске и в Москве. В 1997 году в Военно-медицинской академии в Санкт-Петербурге на базе кафедры амбулаторной хирургии открылась первая в нашей стране клиника амбулаторной хирургии.

Вопросы совершенствования организационных форм хирургической помощи в нашей стране рассматривались на коллегии МЗ СССР в 1991 году (протокол № 3-1 от 13.02.91) и Коллегии МЗ РФ в 2001 году. Эти же вопросы поднимались на 29 (1979г.) и 31 (1986г.). Всесоюзных съездах хирургов, на 20 (1985г.) и 21 (1988г.) пленумах правления Всесоюзного научного общества хирургов. В принятых решениях подчеркивалась необходимость развития в хирургии  стационарозамещающих видов медицинской помощи. Наибольшее распространение в нашей стране получили такие формы, как дневные стационары на базе больничных или поликлинических учреждений, стационары на дому и Центры амбулаторной хирургии.

Концепция развития здравоохранения  и медицинской науки в Российской Федерации предусматривает создание в поликлиниках центров амбулаторной хирургии, дневных стационаров, отделений реабилитации.

Реорганизация стационарной помощи должна сопровождаться  расширением объема медицинской помощи в стационарах краткосрочного пребывания, службы долечивания на дому.

Разработка и выход ряда нормативных  и методических документов, регламентирующих деятельность дневных стационаров, стационаров на дому, центров амбулаторной хирургии (приказ № 438 от 09.12.99г. «Об организации деятельности ДС в ЛПУ, методические рекомендации по организации дневных стационаров в больничных учреждениях № 2000/166 от 17.11.2000г., решение коллегии Минздрава России № 15 от 7 сентября 1999г. «О развитии сети дневных стационаров в ЛПУ» и др.) позволили расширить объемы стационарозамещающей помощи.

Современные тенденции развития хирургической помощи на амбулаторном этапе включают: профилактическую направленность создания дневных стационаров, структурную реорганизацию поликлинической службы, специализацию амбулаторной хирургической помощи с расширением ее объема и повышением качества.

Совершенствование организации амбулаторной хирургической помощи идет по нескольким направлениям:

· амбулаторно-стационарный метод, предусматривающий проведение оперативного вмешательства с краткосрочным пребыванием в условиях стационара (2-4 дня) и дальнейшее долечивание в поликлинике;

· круглосуточный краткосрочный стационар с сестринским дежурством и с врачебным дежурством;

· хирургический стационар одного дня (ХСОД);

· амбулаторный метод, включающий исследование, подготовку к операции, выполнение операции в условиях центра амбулаторной хирургии поликлиники с последующим долечиванием в стационаре на дому или дневном стационаре поликлиники.

Одной из организационных форм внебольничной хирургической помощи, получившей развитие в последние 10-15 лет являются центры амбулаторной хирургии.

3. СОВРЕМЕННЫЕ СТАЦИОНАРЗАМЕЩАЮЩИЕ ФОРМЫ РАБОТЫ

Стационарзамещающие технологии – организационная форма оказаният специализированной медицинской помощи населению, основанная на принципах внегоспитального обследования и лечения пациентов с неосложненным течением заболеваний, отягощенных сопутствующей патологией, с преимущественным использованием неинвазивных методик обследования, малоинвазивных методик оперативного лечения в условиях дневного (однодневного) хирургического стационара, центра амбулаторной хирургии, ранней активизацией оперированных больных, их послеоперационным ведением и реабилитацией в домашних условиях под патронажем специалистов хирургических центров.

Центр амбулаторной хирургии (ЦАХ) – подразделение поликлиники, выполняющее задачи оказания оперативной хирургической помощи на догоспитальном этапе, в том числе выполнение операций госпитального реестра и способствующий внедрению стационарозамещающих ресурсосберегающих технологий.

По своей организационной структуре существуют следующие варианты ЦАХ (рис.1):

· с дневным хирургическим стационаром;

· ЦАХ со стационаром на дому и дневным хирургическим стационаром;

·  ЦАХ со стационаром краткосрочного круглосуточного пребывания.  

Дневной стационар (ДС) ЦАХ – подразделение поликлиники, позволяющее проводить обследование и лечение хирургических больных, не нуждающихся в круглосуточном наблюдении, на качественном уровне круглосуточного стационара.

Стационары на дому – подразделение ЦАХ, позволяющее организовывать лечение на дому по типу дневного стационара.
Целью организации ЦАХ с койками ДС на базе поликлинического отделения больничного учреждения является выполнение диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий больным, не требующим круглосуточного медицинского наблюдения.

Функции ЦАХ с ДС включают:

· выполнение хирургических операций, в том числе и госпитального реестра;

· проведение хирургических вмешательств (манипуляций), диагностических исследований и лечебных процедур, обусловленных необходимостью специальной подготовки больных и краткосрочным медицинским наблюдением.

· послеоперационное медицинское наблюдение за оперированными больными.

· долечивание оперированных в стационаре больных, выписанных  в более ранние сроки, для продолжения лечения в условиях активного режима.
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Как дальнейший этап развития амбулаторной хирургии, можно расценить создание узкоспециализированных ЦАХ -герниологического, гнойной хирургии, детской хирургии  и многопрофильных, со специалистами различного хирургического профиля (уролог, ЛОР, окулист, гинеколог, проктолог и др.)

Коллегией Минздрава РФ от 13 февраля 1991года определён перечень оперативных вмешательств с возможными изменениями объёма и вида медицинской помощи в условиях ЦАХ в зависимости от уровня его оснащённости и квалификации специалистов. 

В основу организации деятельности ЦАХ положены следующие принципы: комплектование высококвалифицированными специалистами, обоснованный отбор больных для оперативных вмешательств и обеспечение безопасности пациентов.

Это требует соблюдения ряда  серьезных условий. Среди них: гарантия стабильности жизненных функций оперированного, адекватное обезболивание во время операции и дома, благоприятный социальный статус больного, психологическая подготовка больного к операции и психологическая устойчивость после нее, максимальные гарантии течения операции и послеоперационного периода без осложнений.

Штатные должности врачей, среднего и младшего медицинского персонала ЦАХ устанавливается главным врачом лечебного учреждения с учётом планируемого объёма работы и числа  развёрнутых коек  ДС. Коечная мощность дневного стационара зависит от сложившейся местной инфраструктуры здравоохранения и заболеваемости населения.

Режим работы ЦАХ определяется руководителем больничного учреждения. Оптимальным режимом является работа в 2 смены.

Медицинская и лекарственная помощь населению в условиях ЦАХ оказывается в объёме и на условиях определённых территориальной программой государственных гарантий обеспечения граждан РФ бесплатной медицинской помощью. Предоставление медицинской помощи на условиях программ добровольного медицинского страхования или платных медицинских услуг осуществляется в соответствии с действующим законодательством РФ.

Питание больных в ДС ЦАХ решается индивидуально в зависимости от характера заболевания.

Финансирование ЦАХ и ДС осуществляется за счёт средств бюджета соответствующего уровня, средств обязательного медицинского страхования и иных источников в соответствии с действующим законодательством РФ.

Бюджетные средства должны обеспечивать финансирование всех хозяйственных расходов, приобретение оборудования и его ремонт, проведение капитального и текущего ремонта, приобретение мягкого инвентаря и прочие расходы. Кроме этого, средства бюджета идут на заработную плату с начислениями, медицинские расходы.

Для развития  стационарозамещающей помощи система финансирования ЛПУ должна отвечать следующим требованиям:

1. Наличием  гарантированного источника  финансирования мероприятий по организации и внедрению стационарозамещающей помощи. 

2. Предусматривала право для  ЛПУ  самостоятельно устанавливать  размер затрат по каждой статье расходов в пределах  всего объёма планируемых поступлений финансовых средств.

3. Размер страхового тарифа при оплате за лечение в дневном  стационаре не должен быть меньше, чем за лечение в круглосуточном стационаре.

4.Обеспечивала возможность у ЛПУ формировать и оставлять у себя финансовые средства,  сэкономленные при использовании стационарозамещающих и других ресурсосберегающих технологий.

Экономические преимущества амбулаторной хирургии, обусловлены в основном следующими факторами- снижение издержек, экономия финансов;  уменьшение числа пациентов, ожидающих очереди на операцию; снижение нагрузки на коечный фонд стационара, увеличение свободных коек; возможность боле эффективно использовать операционные, что снижает стоимость лечения в расчёте на одного пациента. 

Экономический эффект деятельности дневного стационара складывается из возможности экономии по статье «заработная плата» на 57,7%, на 50% по статье  «мягкий инвентарь», по статье «коммунальные услуги» - 55,3%, «питание»-86,2%. В итоге стоимость пребывания одного больного в условиях дневного стационара в 2 раза меньше, чем в стационаре круглосуточного пребывания. 

Экономия средств от внедрения стационарозамещающих технологий зависит от обоснованности госпитализации в дневном стационаре. При правильном отборе больных, экономический эффект возрастает на 55,3%. 

Организация ЦАХ на базе поликлиники больничного учреждения позволяет более широко и эффективно использовать ресурсные возможности больничного учреждения.

Развитие стационарозамещающей помощи в поликлинике позволило:

-повысить структурную эффективность коечного фонда стационара; 

улучшить функциональные показатели работы стационарных коек; 

-добиться роста экономической эффективности  работы коечного фонда стационара;

 -создать финансовые возможности  для внедрения высокотехнологичных методов диагностики и лечения в больнице.

В свою очередь, изменения в работе стационара оказали влияние на работу поликлиники и позволили:

- расширить виды и  объёмы стационарозамещающей хирургической  помощи в поликлинике;

- создать условия для внедрения  новых  методов лечения в амбулаторной хирургии;

 - повысить  ресурсосберегающий эффект современных технологий.  

3.1. Перечень оперативных вмешательств, выполненных в ЦАХ.
1. Хирургические – операции по поводу паховых, бедренных, пупочных, послеоперационных грыж, белой линии живота, узлового нетоксического зоба, хронического калькулезного холецистита.

2. Пластические – иссечение рубцов, наложение вторичных швов, аутопластика кожи, лазерная хирургия.

3. Онкологические – удаление опухолей наружной локализации, секторальная резекция молочной железы, биопсия и др.

4. Сосудистые – комбинированная флебэктомия и склеротерапия.

5. Ортопедические – иссечение бурситов, гигром, удаление экзостозов, контрактура Дюпюитрена и др.

6. Урологические – иссечение крайней плоти, кист яичка и семенного канатика, удаление полипов, операции при водянке оболочек яичка, варикоцеле, крипторхизме, эндоскопические операции на мочевом пузыре и др.

7. Проктологические – иссечение геморроидальных узлов, полипов.

8. Гнойные – вскрытия гнойников с проточным дренированием.

9. Операции на ЛОР органах.

10. Офтальмологические операции.

Все операции, производимые в ЦАХ, мы подразделяем на три категории по степени сложности:

Первая категория – операции госпитального реестра, производимые под общим обезболиванием (желчно-каменная болезнь, варикозная болезнь нижних конечностей, грыжи, хронический геморрой, узловой зоб, папилломы мочевого пузыря, стриктуры устьев мочеточников, операции на молочной железе и др.)


Вторая категория сложности – операции госпитального реестра, не требующие общего обезболивания (операции на мужских половых органах, контрактура Дюпюитрена, злокачественные опухоли наружной локализации, доброкачественные опухоли наружной локализации, диаметром более 5 см, бурситы и гигромы, экзостозы и др.).

Третья категория – операции амбулаторного реестра, выполняемые под местной анестезией.

Насколько можно расширять ассортимент операций, производимых в поликлинике? Пока такие пределы не достигнуты, но очень важно придерживаться «разумных границ», не превращать хорошую поликлинику в плохой стационар.

3.2. Показания и противопоказания для оперативного лечения в ЦАХ.
Показаниями к операции в условиях ЦАХ являются операции I, II и III категории сложности, производимые как под местной анестезией, так и под любым видом общего обезболивания. Очень важный аспект полноценной работы ЦАХ – это высокая квалификация и опыт работы специалистов и персонала, любая операция должна быть максимально гарантированной для больного в плане проведения ее и лечения в послеоперационном периоде.

Противопоказания к операции в амбулаторных условиях подразделяются на: 

· медицинские;

· социальные.
Медицинские противопоказания к операции – общие для любой операции. Кроме того, в амбулаторных условиях совершенно противопоказаны плановые вмешательства при любых видах патологии в стадии компенсации. Противопоказаниями к операции «госпитального реестра» являются тяжелая сердечно-легочная патология, сахарный диабет I типа, беременность, декомпенсированные хронические заболевания. Относительными противопоказаниями следует считать сахарный диабет II типа, инфаркты и инсульты в анамнезе, психические заболевания, склонность к аллергическим реакциям.

Социальные противопоказания: абсолютным является одинокое проживание пациента: относительными можно считать отсутствие телефона, неудовлетворительное санитарное состояние в квартире, эмоциональную неустойчивость пациента, отдаленность проживания.

3.3. Принципы отбора больных для лечения в ЦАХ.

1. Отбор больного для лечения в ЦАХ производится хирургами поликлиник совместно с заведующим центром. Пациенту в обязательном порядке предоставляется выбор: лечение в условиях круглосуточного стационара или в ЦАХ. Главный принцип – максимальная безопасность для пациента и полноценное лечение на уровне круглосуточного стационара. Особое внимание уделяется социальным факторам: месту жительства, бытовым условиям, материальному положению, составу семьи, наличию телефона и др. После согласия больного на операцию в амбулаторных условиях, он знакомится с планом лечения и получает специально разработанную памятку с рекомендациями.

Памятка. Всем назначена операция. Для успешной ее подготовки необходимо:

1. Накануне вечером принять душ или ванну, переодеться в чистое проглаженное белье.

2. Утром в день операции:

·  обрить волосы на участке тела, указанном лечащим врачом;

· прийти в поликлинику в назначенное время (натощак), имея с собой халат или пижаму и сменную обувь.

3. В раздевалке поликлиники оставить верхнюю одежду и переобуться. Ожидать приглашения на операцию.

4. После операции мы имеем возможность доставить Вас домой транспортом поликлиники.

3.4. Госпитализация в ЦАХ.

В день операции больной поступает в палату ДС поликлиники, где осматривается заведующим отделением, оперирующим хирургом, и анестезиологом, заводится история болезни, производится предоперационная подготовка. Пациент дает письменное подтверждение своего согласия на операцию в условиях ЦАХ:

Согласие на операцию

Я, __________________________________________________ подтверждаю, что:

1. Сообщил врачам всю, связанную с моим здоровьем, физическим и психическим состоянием, информацию, которая может иметь значение при проведении операции и консервативного лечения;

2. Цель и характер хирургического вмешательства были мне полностью объяснены. Я поняла всю предоставленную мне информацию об опасностях и преимуществах проведения данного лечения, а также о том, к каким последствиям может привести отказ от операции. Мне было сообщено, что в ходе операции будет применено обезболивание по выбору моего врача.

3. Я информирован о том, что выполнение операции связано с определенным риском и возможностью возникновения осложнений как в ходе операций, так и после операции;

4. Настоящим я даю добровольное согласие на проведение этой хирургической операции, а также других лечебных манипуляций, которые в ходе лечения врач сочтет необходимым.

Я прочитал текст этого согласия на операцию и понял его.

Пациент _______________________ 

______________

В ожидании операции пациенты имеют возможность посмотреть телепередачи, послушать музыку, почитать художественную и специальную литературу.

Операция.

Оперативные вмешательства не отличаются от таковых, производимых в круглосуточном стационаре. Важными моментами являются полноценное пролонгированное обезболивание места оперативного вмешательства и триггерных зон, тщательный гемостаз. Операции первой и второй категории сложности должны производиться бригадой хирургов, не менее 2-х человек.

Ближайший послеоперационный период.

Больной проводит в послеоперационной палате ДС первые 2-4 часа непосредственно после оперативного пособия. Ведется клиническое наблюдение за больными, врачебное и сестринское наблюдение, обезболивание, перевязки. Для предотвращения обмороков и коллапсов практикуется поэтапная ранняя активизация больных.

Доставка больного из ЦАХ домой.

В сопровождении врача и медицинской сестры санитарным автотранспортом больной доставляется домой. Здесь позже по строгим клиническим показаниям производятся перевязки, обезболивание, даются рекомендации больному и родственникам, оставляется визитная карточка врача и памятка с планом послеоперационного ведения.

Памятка послеоперационному больному.

1. Обезболивание.

2. Холод на рану на 40 минут в 2000
3. Активный режим (самообслуживание под наблюдением родственников).

4. Соблюдение диеты (белый хлеб, бульон, сливочное масло, шоколад и др.).

5. Измерение температуры 2 раза в день.

6. Лечащий врач: ______________________________

Телефон рабочий _________________________

Телефон домашний _______________________

Лечение в стационаре на дому (СНД).

Обезболивание и перевязки на дому проводятся медсестрами отделения медицинской помощи на дому. Ежедневное врачебное наблюдение на дому продолжается в течение 2-4 дней, при необходимости – дольше. В случаях благоприятного послеоперационного течения заболевания с гарантированным благоприятным исходом возможно наблюдение больного в сочетании с общением по телефону. В период лечения больного на дому ведется история болезни больного, ничем не отличающаяся от таковой круглосуточного стационара. В случаях осложнений и необходимости экстренного перевода больного в круглосуточный стационар, задействуется транспорт неотложной или скорой помощи. По окончании лечения в стационаре на дому больной переводится на лечение в дневной стационар или направляется на амбулаторное лечение.

Амбулаторное долечивание.

Проводится обычное лечение в амбулаторных условиях до выздоровления, под наблюдением, как правило, оперирующего хирурга.

Диспансеризация.

Проводится в хирургическом кабинете поликлиники специалистом, согласно приказу МЗ РФ.

4. СТАЦИОНАРЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЦАХ

4.1. Наружные грыжи живота

По литературным данным в среднем в нашей стране 5-7% грыженосителей.
Первыми операциями "стационарного" объёма (расширенного объёма, госпитального реестра) были именно вмешательства по поводу наружных грыж живота. На примере этого заболевания, а также болезней наружных половых органов у мужчин отрабатывалась модель функционирования ЦАХ в комплексе с ДС и СНД.

В ЦАХ оперативное лечение выполняется больным со следующими видами грыж:

· паховые – косые, прямые, скользящие, рецидивные;

· грыжи белой линии живота;

· пупочные грыжи;

· грыжи спигелевой линии;

· послеоперационные вентральные грыжи небольших размеров.

При паховых грыжах в амбулаторных условиях допустимы следующие виды операций:

1. грыжесечение по Бассини;

2. грыжесечение по Shouldice;

3. Грыжесечение по Лихтенштейну;

4. Грыжесечение по Постемпски –нежелательный вид операции,  допустим у пожилых пациентов.

Ранее применяемые операции по пластике передней стенки пахового канала (Спасокукоцкого,  Кимбаровского) из-за высокого процента рецидивов практически не применяются.

Грыжесечение по Бассини. Обезболивание: наркоз или местная анестезия 0,5% раствором новокаина до 200-250 мл или 0,5% раствором лидокаина с расходом 80-100 мл. Разрез кожи в проекции пахового канала, длиной 7-8 см, для послойного  рассечения тканей и гемостаза используется электронож или коагулятор любого типа. По желобоватому зонду ножницами под визуальным контролем производится рассечение апоневроза. Выделяется грыжевой мешок и от окружающих тканей и элементов семенного канатика. При косой грыже при наличии узкого и длинного грыжевого мешка производится вскрытие его, изучение содержимого (сальник, петли кишечника и др.) и погружение его в брюшную полость. У шейки мешок прошивается, перевязывается, избытки его отсекаются и направляются на гистологическое исследование, отверстие в оболочках канатика ушивается редкими швами. В амбулаторных условиях желательно не производить вскрытие грыжевого мешка с проникновением в брюшную полость, что почти всегда удаётся при прямых грыжах и необходимо делать при грыжах скользящих. В этих случаях под контролем зрения накладывается кисетный шов, который завязывается после погружения в брюшную полость дна и тела мешка. Ушивание поперечной фасции при этом методе не предусматривается. Затем согласно классическому описанию хода операции производится сшивание объединённого апоневроза к задним отделам паховой связки, причём швы накладываются начиная с нижнего края раны, в первый шов необходимо захватывать край прямой мышцы живота с фиксацией его к надкостнице бугорка и места вплетения паховой связки в лонную кость. Ушивание производится до места входа семенного канатика в раскрытый паховый канал с оставлением минимального пространства для последнего, определяемого визуальным и пальпаторным способами. Канатик укладывается на вновь образованную укреплённую заднюю стенку пахового канала, поверх канатика сшивается паховая связка с целью защиты семенного канатика. Послойное ушивание раны. Асептическая повязка на сутки. Тракция яичка на стороне операции. Холод на рану на 2 часа, через этот срок начинается поэтапная активизация больного, подготовка его к доставке домой. В послеоперационном периоде в течение нескольких дней считаем обязательным ношение плавок. Через 3-5 часов после операции при ясном сознании, адекватном поведении и восстановлении всех жизненно важных функций, пациент на санитарном транспорте в сопровождении врача и медсестры доставляется домой, где производится клинический осмотр больного, оценка его состояния, контроль за местом операции, устно и в письменном виде даются подробные рекомендации больному и родственникам по ведению на ближайшие сутки, с обязательным информированием о способах связи в случае непредвиденных ситуаций. Вовлечение родственников в лечебный процесс мы считаем очень важным и обязательным условием при операциях госпитального реестра, это обоснованно по психологическим критериям, а также в  медицинском плане. На дому ежедневно больной наблюдается врачом и медсестрой в течение 3-5 дней, в некоторых случаях гарантированно благоприятного течения считаем возможным заменить визит врача сестринским посещением либо общением по телефону с больным и родственниками.

Грыжесечение по Shouldice – ускоренная и более патогенетически обусловленная методика грыжесечения с укреплением задней стенки – трёхслойная пластика непрерывным обвивным швом с использованием литых синтетических нитей (полипропиленовая нить). После обработки грыжевого мешка в дистальном направлении тщательно ушивается поперечная фасция, важнейший элемент состоятельности задней стенки, затем производится сшивание объединённого апоневроза и подлежащих мышц к задним отделам паховой связки, как при методе Бассини, обвивным швом, наложение которого предполагает более равномерное распределение нагрузки на мягкие ткани, значительно уменьшает опасность прорезывания операционных швов. Апоневроз наружной косой мышцы живота ушивается над семенным канатиком таким же непрерывным швом полипропиленовой нитью № 2/0 или 0. Дальнейший ход операции и ведение больного в послеоперационном периоде не отличается от описанного выше.
Неудовлетворенность методами операций, связанными с натяжением мягких тканей, несущих на себе нагрузку внутрибрюшного давления и мышечного напряжения живота, значительные и длительные ограничения физической нагрузки в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде, значительное количество рецидивов, не позволяют хирургу быть спокойно уверенным в гарантированном излечении больного от грыжевой патологии после операций Бассини, Shouldice (натяжные пластики). Поэтому в настоящее время операцией выбора при паховых грыжах является методика Лихтенштейна.

Грыжесечение по Лихтенштейну предпочтительнее производить под общим обезболиванием, но возможно и применение местной анестезии с использованием 0,5% раствора лидокаина в количестве 80-100,0 мл, что ненамного удлиняет срок операции и осложняет ее ход. Рассечение кожи, подлежащих тканей, вскрытие апоневроза не отличаются от обычного грыжесечения. Выделяется семенной канатик, берётся на держалку, выделяется и обрабатывается грыжевой мешок. После этого моделируется полипропиленовая сетка: в виде закруглённого конца формируется нижний край, с противоположной стороны сетка рассекается вдоль («ласточкин хвост»), создаётся круглое отверстие для канатика. Сетка укладывается под канатик, нижний край фиксируется за надкостницу лонного бугорка; к паховой связке протез фиксируется непрерывным обвивным швом, отступя от края рассечённого апоневроза 2-4 см, в зависимости от его величины. Затем без натяжения протез фиксируется редкими узловыми швами к объединённому апоневрозу. Необходимо внимательно следить, чтобы в шов не попадали нервные стволы (профилактика невралгий и невритов, наиболее частых осложнений в отдалённом послеоперационном периоде). Два свободных лоскута сетки, отступя 0,5-1,0 см от семенного канатика одним швом скрепляются между собой и фиксируются к подлежащей мышце. Учитывая, что материал сетки не обладает гемостатическими свойствами, необходим тщательный гемостаз (профилактика гематом и сером; серомы – наиболее частые осложнения в ближайшем послеоперационном периоде). Канатик укладывается на свободно расположенную, но фиксированную сетку и поверх него сшивается апоневроз обычными швами, роль ушитого апоневроза – создание нового пахового канала и защита канатика. Послойное ушивание раны наглухо. В послеоперационном периоде –холод на 2 часа и активный режим. После заживления раны при отсутствии осложнений больной практически трудоспособен, через 2-3 недели может выполнять тяжёлый физический труд. Из осложнений  чаще всего встречаются гематомы и серомы, которые удаляются пункционным методом. 

Грыжесечение по Постемпски в настоящее время практически не применяется, сомнительным преимуществом этой методики можно считать относительную легкость лечения рецидивов заболевания.

Грыжесечение по Мейо применяется при пупочных, послеоперационных и грыжах белой линии живота. При отсутствии сетчатых материалов этот вид вмешательства можно считать операцией выбора. Операцию желательно производить под общим обезболиванием, допустимо применение местной анестезии с применением раствора прокаина или лидокаина.

При пупочных грыжах предпочтительнее иссекать пупок двумя окаймляющими разрезами в продольном направлении. Грыжевой мешок при небольших размерах его и отсутствии содержимого не вскрывается. Ушивание грыжевых ворот по типу двубортного пиджака. Ушивание раны наглухо без дренирования.

При грыжах белой линии живота и послеоперационных с учётом большой вариабельности размеров и расположения применяются как поперечные, так и продольные разрезы кожи. В отдельных случаях, когда грыжевые ворота расположены вдоль белой линии, выполняется ушивание ворот по Сапежко.

Технически более сложно, но допустимо выполнять по этим методикам вмешательство по поводу небольших послеоперационных грыж.

Грыжесечение по Бассини  при бедренной грыже. До операции в амбулаторных условиях нужно быть твёрдо уверенным, что грыжа не является  ущемлённой. Вмешательство производится преимущественно под местной анестезией. Разрез кожи над образованием в вертикальном направлении длиной 6-8 см. Выделение грыжевого мешка под визуальным контролем, помня о расположенных кнаружи бедренных сосудах. Вскрытие мешка, изучение содержимого, обработка и погружение его. Тремя швами производится подшивание паховой связки к гребешковой фасции и мышечному массиву. Ушивание раны наглухо.

4.2. Узловой нетоксический зоб.
Показанием к операции в условиях общехирургического многопрофильного ЦАХ считаем одиночный узел до 3 -4-х см, определяемый при пальпации, без нарушения функции щитовидной железы. Кроме общепринятой подготовки и обследования необходимы: ультразвуковое исследование щитовидной железы, консультация эндокринолога, рентгенография трахеи, пункционная аспирационная биопсия (ПАБ) узла (лучше под контролем УЗИ) с цитологическим исследованием. Операцию лучше производить под эндотрахеальным наркозом. Положение больного – лёжа на спине с запрокинутой головой и подложенным под плечи валиком. Хороший косметический эффект обеспечивает разрез Кохера-Николаева, длина которого варьируется в зависимости от объёма операции. Во время операции необходимо производить полноценную ревизию долей и перешейка. В амбулаторных условиях возможно вылущивание одиночного узла, удаление перешейка и резекция долей. Необходимо иметь возможность производства срочной интраоперационной биопсии. В послеоперационном периоде обычное ведение больного.

4.3. Пластическая хирургия
Перечень операций этого раздела работы включает в себя:

· иссечение кожных рубцов с наложением косметических швов;

· наложение вторичных швов при гранулирующих ранах;

· аутопластика кожи;

· лазерная хирургия.

Косметические швы после иссечения кожных рубцов накладывались различными методами, в том числе и скрытые в необходимых случаях, когда рубец располагался на открытых частях тела. Чаще всего применяется шов Донатти.

В случаях истинно келоидных рубцов операцию необходимо производить под общим обезболиванием с соблюдением общеизвестных правил, комплексного лечения. С учётом сложности лечения данной категории больных, трудно прогнозируемого результата, частых рецидивов, при всей кажущейся простоте лечения данного заболевания мы не можем рекомендовать его для лечения в ЦАХ.

Вторичные швы при гранулирующих ранах наложение швов производится методом Донатти, в необходимых случаях устанавливается дренажно-промывная система, швы снимаются на 10 – 16 день.

Показанием к операции аутопластики кожи являются гранулирующие раны различного происхождения (после ожогов, отморожений, гнойных процессов). Показанием к операции в условиях ЦАХ являются гранулирующие раны до 50 см2. 

Аутопластика кожи производится под местной анестезией по Тиршу, лоскуты для пересадки берутся как правило с наружной поверхности бедра или плеча толщиной 0,3 -0,4 мм, после отмывания в физиологическом растворе и множественной перфорации, лоскуты помещаются на гранулирующую рану. Асептическая повязка на донорский участок, повязка мазевая на лоскуты, размещённые на гранулирующей ране. В необходимых случаях – иммобилизация. Ежедневное наблюдение за больным. Повязка на донорском участке ежедневно обрабатывается раствором КMgO4  или йодопироном, первую перевязку реципиентной области желательно производить не ранее 7-х суток с момента операции. Хорошим результатом следует считать приживление лоскутов на площади, не менее 80%. В случае расплавления кожных лоскутов остаётся уповать на неспецифическое стимулирующее действие аутокожи. 

4.4. Доброкачественные опухоли наружной локализации.

Это одна из самых распространённых групп заболеваний, по поводу которых производятся операции в амбулаторных условиях, относящиеся к операциям III категории сложности, операцией «госпитального реестра» можно cчитать вмешательства, если размер опухоли наружной локализации более 5,0.

Большинство вмешательств производятся под местной анестезией любым доступным анестетиком, несмотря на небольшой объём вмешательства, следует провести полное дооперационное обследование с использованием лабораторных методов, в случаях неясного диагноза – пункционно-аспирационная биопсия опухоли с цитологическом исследованием пунктата. Разрезы предпочтительнее производить по естественным кожным складкам и с учётом направления линий Лагганса (косметичность). Длина разреза не должна быть меньше размеров удаляемой опухоли, новообразование должно удаляться в пределах здоровых тканей под визуальным контролем. При больших опухолях - иссечение избытка кожи двумя сходящимися дугообразными разрезами. Гемостаз электрокоагуляцией. Швы на кожу. Возможна установка дренирующего устройства на сутки. Все удаляемые образования должны быть обязательно подвергнуты гистологическому исследованию  

4.5. Лазерная хирургия.

Применяется при кожных доброкачественных новообразованиях величиной до 2,0 см с достоверным диагнозом. Применять можно хирургическую лазерную установку любой модификации. Преимущества лазерной хирургии в амбулаторной практике – простота исполнения, бескровность операции и хороший косметический результат.

4.6. Злокачественные опухоли наружной локализации.

Так или иначе каждый амбулаторный хирург сталкивается в своей практике с опухолями наружной локализации злокачественного характера, метастазами или кожными проявлениями системных заболеваний.

В случае злокачественного новообразования (базалиомы) или подозрения на него производится операция согласно классическим онкологическим канонам – опухоль иссекается в пределах здоровых тканей, отступя от её краёв не менее 1,5 см, в необходимых случаях производятся комбинированные разрезы, используется перемещение лоскутов, либо рана не зашивается вовсе. Обязательна консультация онколога.

4.7. Фиброаденома молочной железы и гинекомастия

Операции по поводу фиброаденом молочной железы (секторальная резекция) и гинекомастии (удаление грудной железы) технически выполнимы в условиях ЦАХ, но необходимо соблюдение следующих условий: дооперационная ПАБ с цитологией, возможность проведения срочной биопсии, общего обезболивания. Все удалённые препараты должны подвергаться гистологическому исследованию, в необходмых случаях производится срочная интраоперационная биопсия с гистологическим исследованием.

4.8. Варикозная болезнь вен нижних конечностей.

Варикозная болезнь вен нижних конечностей (ВБВНК) - самая частая патология периферических сосудов, поражающая свыше 50% трудоспособного населения. Первые признаки заболевания обнаруживают у 12% школьников в возрасте 10—14 лет. У женщин ВБВНК выявляется в 3—4 раза чаще, чем у мужчин. В 20% случаев варикозная болезнь протекает с различными осложнениями (нарушения трофики кожи, трофические язвы, тромбофлебиты и др.), что приводит к значительному снижению трудоспособности, а в ряде случаев — и к стойкой ее утрате. Основной задачей является раннее выявление и лечение заболевания.

Классификация.

Современная классификация варикозной болезни, принятая Совещанием экспертов в 2000 году, учитывает формы варикозной болезни и степень выраженности венозной недостаточности. 

Формы варикозной болезни:
I. Внутрикожный и подкожный варикоз без патологического вено-венозного сброса.

II. Сегментарный варикоз с рефлюксом по поверхностным и/или перфоран-тным венам.

III. Распространенный варикоз с рефлюксом по поверхностным и перфоран-тным венам.

IV. Варикозное расширение при наличии рефлюкса по глубоким венам. 

Степени хронической венозной недостаточности:
0 - отсутствует;

1 - синдром «тяжелых ног», преходящий отек;

2 - стойкий отек, гипер- или гипопигментация, липодерматосклероз, экзема;

3 - венозная трофическая язва (открытая или зажившая).

Кроме этого в диагнозе необходимо учитывать осложнения варикозной болезни: кровотечение и тромбофлебит.

Существует также международная классификация (CEAP) хронической венозной недостаточности, куда включена варикозная болезнь. Она предполагает учет клинических (Clinical) признаков, этиологических (Ecological) и анатомических (Anatomical) моментов, а также характер патофизиологических (Pathophysiological) расстройств. 

Классификация СЕАР
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Для практического применения классификация CEAP чересчур громоздка и ее обычно используют для стандартизации международных исследований.

Лечение варикозной болезни

Лечение варикозной болезни носит комплексный характер и пре​дусматривает устранение патогенетических механизмов (клапанная не​достаточность перфорантных и магистральных вен), ликвидацию внешних проявлений заболевания (варикозных вен), а также, по возможности, коррекцию предрасполагающих и производящих факторов. 

Выделяют консервативное, флебосклерозирующее и хирургическое лечение варикозной болезни. Это разделение достаточно условно, так как обычно применяют все три метода в том или ином сочетании.

Консервативное лечение подразумевает рациональную организацию физической активности, труда и отдыха, а также коррекцию рациона питания, направленную на снижение избыточной массы тела и профилактику запоров. Пациентам рекомендуется избегать длительных статических нагрузок в положениях «стоя» и «сидя». С точки зрения улучшения функции мышечно-венозной «помпы» нижних конечностей целесообразно занятие подвижными видами спорта (бег, лыжи, велотренажер и др.), в особенности плаванием. Рекомендуется ношение удобной одежды и обуви на невысоком устойчивом каблуке. В случае деформирующего плоскостопия необходима его коррекция с помощью супинаторов.

Основным компонентом консервативного лечения варикозной болезни является эластическая компрессия. Ее эффективность определяется следующими основными механизмами:

1. Снижением патологической венозной «емкости» нижних конечностей, обусловленным компрессией межмышечных венозных сплетений, поверхностных и перфорантных вен.

2. Улучшением функциональной способности относительно недостаточного клапанного аппарата в связи с уменьшением диаметра вены, вследствие чего устраняется или уменьшается ретроградный поток крови и значительно возрастает антеградный кровоток.

3. Возрастанием обратного всасывания тканевой жидкости в венозном колене капилляра и снижением ее фильтрации в артериальном - за счет повышения тканевого давления. Результатом является регресс отека.

4. Увеличением фибринолитической активности крови за счет более интенсивной выработки тканевого активатора плазминогена. Этот механизм очень важен для профилактики и лечения острых венозных тромбозов.

Абсолютных противопоказаний к эластической компрессии не существует. В качестве относительного противопоказания можно рассматривать облитерирующие заболевания артерий со снижением давления на берцовых артериях ниже 80 мм рт. ст.
Медикаментозное лечение используют в случаях выраженных проявлений венозной недостаточности, сопровождающихся отеками и судорогами в икроножных мышцах, а также при развитии трофических нарушений кожи. Применяют разнообразные препараты, повышающие тонус вен и лимфатических сосудов и улучшающие микроциркуляцию. Это могут быть таблетированные формы (венорутон, гинкорфорт, детралекс, троксерутин и др.) или мази и гели (венорутон-гель, лиотон 1000-гель, эссавен, гинкор-гель, цикло-3-крем и др.).

Хирургическая операция является наиболее радикальным методом лечения варикозной болезни.

Основные принципы хирургического лечения: 

1 устранение патологического рефлюкса крови из глубоких  вен в поверхностные; 

2 – ликвидация варикозно-расширенных поверхностных вен; 

3 - сохранение неизмененных сегментов большой и малой подкожных вен. 

Обязательным этапом хирургической операции при лечения варикозной болезни вен нижних конечностей является: 

1 – приустьевая перевязка и пересечение большой и малой подкожных вен со     всеми притоками; 

2 - пересечение недостаточных перфорантных вен прямым или эндоскопическим способом;  

3 – удаление стволов подкожных вен с учетом протяженности их клапанной недостаточности и варикозной трансформации. 

Операции можно разделить на две группы:

1. Операции разобщения, ликвидирующие патологический вено-венозный  сброс.

2. Операции, направленные на устранение варикозных вен. 

Операции разобщения:

• Высокая приустьевая перевязка и пересечение большой подкожной вены (операция Троянова-Тренделенбурга или кроссэктомия). Показанием к ней является недостаточность остиального клапана с рефлюксом крови через сафено-феморальное соустье.

• Пересечение и перевязка малой подкожной вены выполняется в случае рефлюкса через сафено-подколенное соустье.

• Пересечение недостаточных перфорантных вен может быть выполнено эпифасциально (операция Коккета) или подфасциально (операция Линтона). Операция Линтона показана в случае обширных трофических нарушений кожи. В последние годы ее выполняют с использованием эндовидеохирургической техники.

• При наличии выраженного рефлюкса по глубоким венам выполняют пластические вмешательства, направленные на восстановление нормальной функции клапанного аппарата.

Удаление подкожных вен (флебэктомия).

Варикозно-измененные стволы большой и малой подкожных вен, как правило, удаляют с помощью специальных металлических или пластиковых зондов (операция Бебкокка). При удалении большой подкожной вены необходимы три разреза независимо от варианта анатомического строения вен и характера патологических изменений. Первый разрез производят в паховой области у места впадения большой подкожной вены в бедренную. Длина разреза, как и всех последующих не должна превышать 2,5-3,0 см. Выделяют проксимальный отдел ствола большой подкожной вены, перевязывают все притоки, количество которых варьирует от 3 до 6. На зажимах пересекают и у места  впадения ее в бедренную вену дважды перевязывают. Второй разрез выполняют в верхней трети голени у коленного сустава, где перевязывают два крупных притока. Третий разрез производится на уровне нижнего края медиальной лодыжки по проекции внутренней краевой вены.  Выделяют дистальный отдел ствола большой подкожной вены, перевязывают все притоки, количество которых варьирует от 6 до 11. И на этом уровне пересекают и перевязывают ее. Вводят зонд в проксимальном направлении, с фиксированным к нему марлевым тампоном из бинта, который применяется  с целью гемостаза. Большую подкожную вену удаляют на зонде. Удаляют тампон и раны послойно ушивают.  

Операция удаления малой подкожной вены начинается с ее обнажения за латеральной лодыжкой. Выделенную малую подкожную вену пересекают между зажимами. Периферический конец перевязывают, а в центральный вводят зонд до подколенной поперечной складки кожи.  В подколенной области выделяют проксимальный отдел малой подкожной вены. Вена пересекается между зажимов. Дополнительно выделяют и перевязывают у места впадения ее в подколенную вену. Малую подкожную вену удаляют на зонде в ретроградном направлении. Раны послойно ушиваются.

В отдельных случаях может быть использована интраоперационная стволовая склерооблитерация, электрокоагуляция или криодеструкция.

Варикозно-расширенные притоки подкожных вен удаляют из двух небольших разрезов с туннелированием между ними (операция Нарата). 

С целью повышения косметического результата операции используется техника микрофлебэктомии. При этом варикозные притоки удаляются через проколы кожи с помощью специальных металлических крючков. Наложения швов после этой операции не требуется.

Флебосклерозирующее или инъекционное лечение применяют при на​чальных проявлениях варикозной болезни в тех случаях, когда расширение внутрикожных и подкожных вен не сопровождается выраженным вено-венозным сбросом через недостаточные перфоранты или остиальные клапаны. Этот вид лечения, с целью улучшения косметического результата, может дополнять хирургическую операцию.

По отношению ко времени операции по поводу варикозной болезни вен флебосклеротерапия бывает: дооперационная (для остановки кровотечения, ускорения заживления язвы), интраоперационная (вместо венэктомии или в сочетании с ней), постоперационная (облитерация оставшихся после операции варикозных вен).

Принципы флебосклерозирующей терапии: 

I. Современная флебосклерозирующая терапия может быть только компрессионной, т. к. лишь искусственное прижатие стенок вены друг к другу и удержание их в этом состоянии не менее 5—7 дней обеспечивает надежность адгезии стенок сосуда.

II. Склеротерапия не должна рассматриваться как самостоятельный метод лечения варикозной болезни вен нижних конечностей. У большинства пациентов она должна сочетаться с хирургическим вмешательством, направленным на коррекцию патологических вено-венозных сбросов, являющихся основой патогенеза заболевания.

III. Склеротерапию следует выполнять только после тщательного ультразвукового обследования подкожных и глубоких вен, что позволяет избежать ошибочного использования этой терапии у больных со значительным поражением подкожных и глубоких венозных магистралей.

IV. Применять склеротерапию может врач, прошедший специальную подготовку и имеющий опыт лечения больных с хронической флебопатологией.

V. Для флебосклерозирующей терапии можно применять только официальные растворы. 

Противопоказания к компрессионной склеротерапии.

1. Аллергия к препарату.

2. Атеросклеротическая окклюзия магистральных артерий с явлениями ишемии конечности, диабетическая ангиопатия, облитерирующий эндартериит.

3. Нестабильное состояние системы гемостаза (тромботические осложнения, болезни крови, недостаточность факторов антисвертывающей системы).

4. Беременность.

5. Острый или недавно перенесенный тромбофлебит нижних конечностей.

Известно более двух десятков различных флебосклерозирующих препаратов. 

Препараты для флебосклерозирующей терапии.

1. На основе йодсодержащих веществ (вистарин, вариглобин).

2. Продукты животного происхождения (варикоцид).

3. Полученные синтетическим путем (этамолин, тромбовар, сотрадекол, децилат, этоксисклерол, склеровен и т. д.).

4. Концентрированные растворы (40% раствор глюкозы, 24 % раствор хлорида натрия).

Существует 2 способа введения флебосклерозирующего препарата: катетерный и пункционный (рис.   ) Первый используется только во время операции, второй может применяться до, во время и после хирургического вмешательства. 

Пункционную склеротерапию следует проводить в специальном процедурном кабинете с регламентируемым режимом стерильности.  Лечение проводится хирургом при обязательном участии медсестры. Во время предварительного осмотра, проводимого в вертикальном положении больного, намечают точки введения склеропрепарата. Обычно это участки ветвления или варикозного расширения сосуда. После тщательной обработки антисептиком приступают к склеротерапии. 
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Рис. Пункционная склеротерапия

Пункционную склеротерапию следует проводить в специальном процедурном кабинете с регламентируемым режимом стерильности.  Лечение проводится хирургом при обязательном участии медсестры. Во время предварительного осмотра, проводимого в вертикальном положении больного, намечают точки введения склеропрепарата. Обычно это участки ветвления или варикозного расширения сосуда. После тщательной обработки антисептиком приступают к склеротерапии.

Облитерация вены осуществляется сверху вниз. Сначала вводят препарат в более крупные, а затем — мелкие сосуды. Такая последовательность абсолютно оправдана при смене положения пациента в ходе процедуры: прокол вены делается «стоя», а введение препарата — «лежа». Не следует стремиться к облитерации всех вен в один сеанс. Особенно это касается длинного сосуда, а также локализации вен по всей окружности ноги. Используются различные методики пункционной склеротерапии. Метод Зигга-Орбаха (введение склерозанта с воздушным блоком). Сущность данной методики состоит в том, что предварительно вводимый воздух вытесняет из вены кровь, затем пенистая фракция обеспечивает хороший контакт со стенкой, и собственно препарат обеспечивает облитерацию сосуда. Метод Фегена и его модификации, суть которого заключается в пункции вены в положении «стоя» иглой, и введение склерозанта в минимальных дозах с последующей компрессией. Эластичное бинтование зоны лечения назначается на 2 недели. 

С целью профилактики тромботических осложнений пациент после введения флебосклерозирующего препарата в течение 30— 40 мин должен ходить и в течение первых суток применять меры для улучшения оттока крови (движения, сон с приподнятым ножным концом кровати, исключение длительного сидения). Первые 7 дней повязку на ноге желательно не трогать. Исключение составляют ощущения выраженного дискомфорта (боль, жжение и т. п. в местах инъекций), но и тогда перевязку должен делать тот врач, который вводил склерозирующий препарат. Смена повязок производится в горизонтальном положении больного после подъема ноги в вертикальное положение, чтобы избежать притока крови в сосуд. Оптимальным является осмотр больного каждые полгода в течение 3-х лет после последней инъекции.

Все осложнения флебосклерозирующей терапии можно разделить на две большие группы:

Реакции немедленного типа, происходящие во время или сразу же после введения препарата.

Реакции замедленного типа, возникающие спустя несколько часов или суток после склеротерапии.

К первой группе относятся:

Ваго-вазальные реакции (головокружение, головная боль, сердцебиение, повышенная потливость, тахикардия, коллаптоидные состояния). По мнению большинства специалистов, данные реакции не связаны с побочным действием склеропрепарата, а имеют под собой ярко выраженную эмоциональную окраску. Их проявление может быть снижено приемом перед процедурой транквилизаторов, а также снижается при выполнении процедуры в горизонтальном положении больного.

Местная крапивница. Данная реакция чаще возникает при использовании этоксисклерола и не относится к аллергическим реакциям, а скорее свидетельствует о нарушении проницаемости эндотелия сосуда вследствие его ожога. Специальной фармакологической терапии местная крапивница не требует и самостоятельно проходит через 15—30 минут после процедуры. Аллергические реакции немедленного типа (бронхоспазм, отек Квинке, анафилактический шок). Данные реакции обычно возникают при повторных инъекциях. По данным литературы, частота тяжелых аллергических осложнений не превышает 0, 1 %. 

К поздним осложнениям флебосклерозирующей терапии следует отнести:

Постинъекционная гиперпигментация, возникающая не только как следствие тромбофлебита, но и как результат нарушения проницаемости венозной стенки (рис.). Обычно не требует специального лечения и самостоятельно проходит в интервале от 3 до 12 месяцев. 
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Рис. Постинъекционная гиперпигментация

Постинъекционные некрозы кожи являются следствием паравазального введения концентрированных растворов склерозанта. Для лечения кожного некроза обычно не требуется специальных средств. Достаточно асептической повязки с использованием инертной (вазелин, винилин) или гормональной мази. 

Постинъекционные телеангиоэктазии. Наблюдается при использовании неоправданно высокие концентрации препаратов, что в свою очередь приводит к сильной паравазальной воспалительной реакции и, как следствие ее, возникновению в месте инъекции сети мелких ярко-красных телеангиоэктазии. Очевиден способ предупреждения этого осложнения — использование более низких концентраций склерозанта. 

Постинъекционный тромбофлебит. Данное осложнение является следствием ошибок в определении показаний к склеротерапии и неправильной техники ее проведения, а также использования неофициальных препаратов. Само по себе данное осложнение не несет каких- либо фатальных последствий, если не развивается восходящий тромбофлебит стволов большой или малой подкожной вены, несущий угрозу тромбоэмболии легочной артерии. 

Тромбоз глубоких вен и легочная эмболия, по мнению большинства флебологов, являются редкими осложнениями флебосклерозирующей терапии. Они развиваются чаще  при нарушении техники лечения и расширении показаний к склеротерапии, а также при использовании самодельных препаратов, попадающих в систему глубоких вен на голени и индуцирующих тромбообразование в них. 

Повреждение нервов и интраартериальное введение склерозанта  встречается очень редко только при грубом нарушении техники склеротерапии.

Склерозирующее лечение по косметическим соображениям производится как правило, в амбулаторных условиях.

Для операции подбираются больные молодого и среднего возраста, не отягощённые сопутствующей патологией, с варикозной болезнью I-II стадии (по В.С.Савельеву).

Из дополнительных методов обследования желательно изучение коагулограммы, МНО и ПО, допплерография и ультразвуковое дуплексное ангиосканирование. Не надо пренебрегать и пробами на определение клапанной несостоятельности и проходимости глубоких вен. Флебографию для условий ЦАХ считаем неактуальной.

Оперативные вмешательства практически не имеют отличия от таковых в стационаре, в большинстве случаев производилась комбинированная флебэктомия – операция Троянова-Тренделенбурга, Бэбкокка, Нарата, Шеде, Клаппа. Тщательный гемостаз. Обезболивание – комбинированное: проводниковая анестезия с внутривенным или масочным наркозом. Важным моментом операции считаем наложение интраоперационно пелота на ложе удалённого ствола большой подкожной вены. В послеоперационном периоде бинтование конечности до 1-1,5 месяцев, назначаются аспирин или детралекс в профилактических дозах. 

4.9. Болезни костно-мышечной системы.

4.9.1. Контрактура Дюпюитрена.
Контрактура Дюпюитрена—прогрессирующее рубцовое перерождение ладонного апоневроза, которое приводит к сгибательной контрактуре пальце кисти и значительно снижает ее функциональные возможности.
С клинической точки зрения выделяют 4 степени контрактуры Дюпюитрена:
· 1 степень—это наличие подкожных уплотнений, узлов, которые практически не приводят к ограничению движений пальцев и функции кисти.
· 2 степень—ограничение пассивного разгибания до 30°.

· 3 степень—от 30 до 90°.
· 4 степень—дефект разгибания превышает 90°, в патологический процесс вовлекаются суставные структуры и сухожильный аппарат.
Этиология и патогенез заболевания до настоящего времени окончательно не изучены. Поэтому отсутствуют способы патогенетически обоснованного консервативного лечения.
Консервативное лечение, направленное на стабилизацию процесса может быть эффективным только на ранних стадиях заболевания. Применяют электрофорез с ферментными препаратами (лидаза, ронидаза), фонофорез с гидрокортизоном, ЛФК, парафинотерапию. Эффективным является введение 0,1 г лидазы (64 ЕД), растворенной в 2 мл 1% раствора новокаина в фиброзные узелки и тяжи. Курс—7—15 инъекций. На сегодняшний день подавляющее большинство авторов считают хирургическое лечение болезни наиболее радикальным и действенным.
Вопрос о рациональном хирургическом доступе к ладонному апоневрозу и объеме его иссечения продолжает дискутироваться. Предложено большое количество различных разрезов на ладони и пальцах для доступа к ладонному апоневрозу. Все их можно условно разделить на 3 типа: продольные, поперечные и перемежающиеся. Продольные разрезы дают хороший обзор, позволяют без труда выделять тяжи апоневроза и контролировать анатомически важные образования - сосуды, нервы и сухожилия. Но они обладают существенным недостатком - пересекают силовые линии кожи, что в послеоперационном периоде сопровождается грубым рубцеванием. Особенно пагубное влияние оказывает пересечение в поперечном направлении сгибательных складок на ладони и пальцах. При поперечных разрезах образуются значительные дефекты кожных покровов, вследствие рубцового перерождения кожи и потери эластичности.
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Рис.2. Варианты доступа к ладонному апоневрозу.
Наиболее оптимальными являются перемежающиеся разрезы – по типу зигзага или волнообразные, особенно при доступе в пределах пальца. Они позволяют выполнять пластику местными тканями, за счет дополнительных угловых разрезов и перемещения кожи. Но при волнообразных разрезах происходит грубое рубцевание вследствие особенностей заживления кожи, а при выкраивании треугольных лоскутов, особенно небольших по площади, возможен их ишемический некроз.
Методом выбора считается оперативного лечения контрактуры Дюпюитрена считается радикальное иссечение ладонного апоневроза - апоневрэктомия. Удаление всех элементов апоневроза, как основного субстрата болезни, препятствует возникновению рецидива болезни. В то же время удалить все элементы ладонного апоневроза технически невозможно. К тому же тотальное иссечение ладонного апоневроза, вследствие выключения его защитной функции на долгое время вызывает значительное нарушение функции оперированной кисти, которое трудно ликвидировать в послеоперационном периоде. Частичная апоневрэктомия относительно легче переносится больными и сопровождается меньшим количеством осложнений и неудовлетворительных отдаленных результатов. Однако вероятность дальнейшего прогрессирования болезни или рецидива остается высокой и достигает в среднем 30%. 

Традиционная методика операции включает в себя волнообразный разрез над перерождённым апоневротическим лучом от средней фаланги до основания кисти без пересечения пальце-ладонной складки. Полностью иссекается рубцовый тяж, частичная апоневрэктомия, ликвидация контрактуры суставов (насильственная ретракция). Гемостаз электрокоагуляцией. Дренирование ПВХ-трубкой. Асептическая повязка. Иммобилизация на 8-12 дней. Последующая лечебная гимнастика для разработки движений. Подкожное пересечение рубцово-перерождённых тяжей является операцией паллиативной, не приводящей к выздоровлению.
Возможно оперативное лечение болезни Дюпюитрена в условиях ЦАХ при любой стадии заболевания, выздоровление с полным восстановлением функции кисти прогнозируем при I- II стадиях заболевания, при III-IV стадиях – улучшение. Операция производится  под дистальной или проксимальной проводниковой анестезией по выбору анестезиолога с наложением манжеты до 250 - 300 мм рт ст на среднюю треть плеча. Фигурный волнообразный разрез над перерождённым апоневротическим лучом от средней фаланги до основания кисти, 2 см не доходя до дистальной запястной складки. Полностью иссекается рубцовый тяж, частичная фасциэктомия, ликвидация контрактуры суставов (насильственная ретракция). Стремясь бережно относиться к сосудам и нервам, при трудностях в визуальной дифференцировке, используется бинокулярная лупа. Гемостаз электрокоагуляцией. Швы на кожу тонкими нитями. Три-четыре резиновых (латексных) выпускника на сутки, Асептическая повязка. Гипсовая или лубочная иммобилизация на 8-12 дней. Снятие кожных швов не ранее 10-12 суток. Подкожное пересечение рубцово-перерождённых тяжей считается операцией паллиативной, не приводящей к выздоровлению.

Хорошими и удовлетворительными считаются исходы с улучшением функции кисти и пальцев в III –IV ст. и восстановлением функции в I-II  стадиях заболевания. 

Главным критерием качества проведённого лечения является удовлетворённость пациента, оправдание его ожиданий. Болезнь Дюпюитрена может и должна лечиться в условиях поликлиники.

4.9.2. Ганглии и гигромы

Ганглий – это киста из стенки сухожильного влагалища, а гигрома – киста из стенки синовиальной оболочки сустава.
Особенности операции заключаются в полном радикальном удалении  кисты вместе с дочерними образованиями. При данной патологии с больными проводятся беседы о ненадёжности оперативного лечения, рецидивы встречаются в 8 – 30% случаев.

Неудовлетворительные результаты лечения больных заставляют искать и внедрять новые методики лечения ганглиев и гигром. В настоящее время наиболее чисто применяется методика Жупана В.Ф., которая заключается в следующем: местная или проводниковая анестезия, после чего иглой Дюффо из одного прокола производится до 10-ти перфораций в стенке кисты, затем содержимое эвакуируется, накладывается тугая повязка. Иммобилизация конечности на 5-7 дней. В случае рецидива манипуляцию можно повторить. Это простое и безопасное вмешательство гораздо эффективнее и дешевле классической операции. 
Ганглии возникают в результате дегенеративно-дистрофического процесса в синовиальной оболочке капсулы сустава или синовиального влагалища сухожилий.

Причина их возникновения не ясна. Одни авторы считают ганглий опухолевидным образованием, по мнению других ганглии являются грыжевым выпячиванием капсулы сустава в результате повышения внутрисуставного давления при травмах и заболеваниях.

Ганглии располагаются чаще всего на тыльной поверхности лучевого края запястья, но могут быть в любом отделе кисти, лучезапястного сустава, а также стопе, голеностопном суставе.

Симптомы: наличие опухолевидного образования различных размеров плотно-эластической консистенции, образование может быть умеренно смещаемым, размер образования может изменятся в течение дня в результате разной продукции жидкости в полости ганглия. Полость ганглия содержит вязкую желтоватую жидкость. Ганглии чаще всего безболезненные, но в некоторых случаях при пальпации определяется болезненность.

Лечение: консервативное лечение заключается в пункции ганглия толстой иглой, эвакуации его содержимого и введении в полость 0,2-0,5 мл гидрокортизона или дипроспана, назначают также физиотерапию, покой, мази с НПВС. Возможно выполнение операции Жупана— пункцию ганглия производят в нескольких направлениях, операция основана на дренировании ганглия в окружающую жировую клетчатку.

Оперативный способ в настоящее время более распространенный, хотя количество рецидивов может достигать 20-30%.

Операцию производят под местной анестезией. Длина кожного разреза должна быть вдвое больше определяемого поперечника ганглия. Непосредственно в подкожной клетчатке обнаруживают капсулу ганглия, выделяют ее по всей окружности; часто он имеет мелкие кистовидные выпячивания, которые должны быть обнаружены и удалены. Затем необходимо установить место образования ганглия (его шейку), которое также должно быть выделено и перевязано. Швы на рану, гипсовая иммобилизация на 7-10 дней.

При рецидивах ганглия можно выполнить операцию. Основанную на использовании хорошей всасываемости подкожного жирового слоя. Капсулу ганглия в этом случае вскрывают крестообразно, выворачивают и подшивают  к подкожной жировой клетчатке.

4.9.3. Вросший ноготь.

Причины заболевания: плоскостопие, вальгусная деформация 1 пальца стопы, неправильное подрезание ногтей.

В результате этих причин происходит врастание боковой части ногтевой пластинки в околоногтевой валик; появляются гиперемия его, гнойные выделения, появление гипергрануляций 

Консервативное лечение малоэффективно, заключается в соблюдении правил личной гигиены, смазывании ногтя раствором йода,  перевязки, ношение удобной обуви.

Основной метод лечения—оперативный. В течение 7-12 дней проводят подготовку к операции по указанной выше методике. Операцию проводят обычно под местной анестезией по Лукашевичу. По линии резекции ногтя рассекают проксимальный околоногтевой валик примерно на 1 см. проводят частичную резекцию ногтевой пластинки острым скальпелем или остроконечными ножницами, затем удаляют зажимом врастающую часть ногтевой пластинки. Обычно резецируют 1/3-1/4 ногтевой пластинки (рис. б,в), обязательно тщательно удаляют ногтевой матрикс в области проксимального околоногтевого валика, боковой валик вместе с гипергрануляциями клиновидно иссекают по всей длине (рис г). При значительном врастании ногтя линию иссечения продляют несколько дистальнее свободного края ногтевой пластинки, ромбовидно иссекая участок кожи (рис. д). Накладывают несколько кожных швов. Повязка с антисептиками. В послеоперационном периоде проводят перевязки, назначают физиотерапию, ношение удобной обуви.
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Рис. Этапы операции при вросшем ногте (объяснение в тексте)

Стенозирующий лигаментит кольцевидных связок (щелкающий палец).

Заболевание впервые описано Notta  в 1850 году. Болеют преимущественно женщины. Чаще поражается 1 палец, затем IV-й, еще реже III и II. 

Кольцевидные связки относятся к фиброзному аппарату сухожилий, располагаются в области основания фаланг пальцев и представляют собой утолщение волокон ладонной фасции.

Причины: деформирующий артроз суставов кистей, стереотипные механические нагрузки (парикмахеры, укладчики и т. д.), травмы.

Симптомы: больные жалуются на «защелкивание» пальца—невозможность активно разогнуть палец после его сгибания, болевые ощущения при этом локализуются в области состветствующего пястно-фалангового сустава по ладонной поверхности; при движениях пальцем в этом месте можно прощупать плотный небольшой болезненный узелок, с характерным щелчком проходящий под кольцевидной связкой.

Консервативное лечение эффективно в начале заболевания. Назначают покой, мази с нестероидными противовоспалительными средствами, фонофорез с гидрокортизоновой мазью, электрофорез с лидазой, аппликации парафина; эффективным методом является инфильтрация кольцевидной связки раствором лидокаина 2%, 1-2 мл. с 0,5мл. суспензии гидрокортизона или дипроспана.

При неэффективности консервативного лечения проводят рассечение кольцевидной связки. По ладонной поверхности в проекции пястно-фалангового сустава производят разрез кожи длиной 2,5-3 см., на I пальце разрез проводят по пальце-ладонной кожной складке; тупым путем обнаруживают кольцевидную складку, под которую проводят желобоватый зонд, по которому ее рассекают. Большинство авторов рекомендуют иссекать из кольцевидной связки узкую полоску шириной 5 мм для профилактики рецидива щелкающего пальца. при этом восстанавливается свобода движений в суставах пальца. 
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Рис. 

a) направление рассечения кольцевидной связки (показано пунктиром);

б)   вид рассеченной связки.

4.9.4. Хронические бурситы и гигромы.

Показанием к операции является безуспешность консервативного и пункционного методов лечения в течение 7 -10 дней, в этот период параллельно с лечением производится обследование и подготовка больного к оперативному лечению в плановом порядке. Обезболивание: предпочтительнее проводниковая анестезия; при небольших бурситах возможно применение местной анестезии.

При локтевых бурситах производится дугообразный разрез с отслойкой кожного лоскута в проксимальном направлении, продольный разрез по средней линии или косо-переменный разрез. Иссечение локтевой сумки производится при полной визуализации операционной зоны. Гемостаз коагуляцией. Обязательна установка дренажа для проточного промывания раны на период 2 – 5 дней. Показанием для удаления промывной системы является отсутствие отделяемого по дренажу, прозрачные промывные воды и отсутствие местных признаков воспаления. Иммобилизация локтевого сустава на срок 7 – 10 дней. По этим же принципам производится оперативное лечение хронических бурситов других локализаций.

4.9.4.1. Бурсит локтевого сустава.
Бурсит развивается в синовиальной сумке, расположенной в области локтевого отростка (см. рис.), и проявиться симптомами, характерными для бурсита любой другой локализации. Бурсит локтевого отростка может возникнуть либо после ушиба локтя, либо при повторных незначительных травмах, например, когда больной в течение продолжительного времени опирается на локоть.
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Рис.3. Бурсит локтевого сустава.

Выделяют острый бурсит—до 3 недель с момента заболевания и хронический бурсит. При отсутствии лечения происходит постепенная гистиолимфоцитарная инфильтрация синовиальной сумки, ее склерозирование, утолщение. При наличие в полости синовиальной сумки примеси крови (например, после травмы) говорят о гемобурсите.
При осмотре у больного с бурситом локтевого отростка отмечается припухлость по задней поверхности локтевого сустава с некоторым затруднением сгибания из-за воспаления бурсы. У больных с бурситом, вызванным подагрой или инфекционным процессом, отмечаются воспалительная реакция со стороны окружающих тканей и боль с сохранением минимальных движений в локтевом суставе. При пальпации кожа над синовиальной сумкой будет горячей и болезненной.
Бурсит локтевого отростка лечат аспирацией экссудата с последующим наложением давящей повязки и назначением местно тепла, применением мазей с нестероидными противовоспалительными средствами, а также принятием мер, направленных на устранение причины заболевания. В случаях затяжного течения эффективным методом является введение в полость синовиальной сумки глюкокортикоидных препаратов (кеналог, дипроспан).
В последнее время было доказано, что во многих случаях бурсит локтевого отростка является фактически гнойным. Часто гнойный бурсит ошибочно диагностируют как негнойный. В большом числе случаев у больных с бурситом локтевого отростка или надколенника после эвакуации и исследования экссудата был высеян золотистый стафилококк. При этом до 76% возбудителей являются резистентными к пенициллину. При гнойном бурсите сумку вскрывают и дренируют в операционной, начинают лечение соответствующими антибиотиками.
Показанием к хирургическому лечению является не поддающийся консервативному лечению хронический бурсит. Операция проводится под местной инфильтрационной или проводниковой анестезией. Овальным разрезом, окаймляющим выпячивание сумки рассекают кожу и подкожную жировую клетчатку. Тупфером оттесняют ее от капсулы суставы, подсекая соединительно-тканные тяжи ножницами. Отделять сумку нужно сверху в направлении локтевого отростка, прежде всего от сухожилия трехглавой мышцы. При этом целость сумки обычно нарушается, содержимое ее вытекает, тем не менее нужно стремиться удалить сумку полностью. Заключительный момент операции—отделение сумки от локтевого отростка, которое производят долотом или распатором, которым срезают нередко имеющиеся здесь фиброзные утолщения и остеофиты. Рану зашивают, дренируя резиновым выпускником или ПВХ-трубкой. Накладывают гипсовую лонгету.
4.9.4.2. Hallux Valgus

Вальгусная деформация 1 пальца стопы является заболеванием всей стопы, а не только изолированной деформацией первого пальца. Как правило, болеют женщины. Часто заболевание передается по наследству. Предрасполагающими факторами являются наследственная неполноценность соединительной ткани, ношение обуви на высоком каблуке, статическая перегрузка. Вальгусная деформация сочетается с уплощением поперечного свода стопы и, как правило, бывает двусторонней.
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Рис 4. Вальгусная деформация 1 пальца с сочетанными изменениями.
В норме угол между I и II плюсневыми костями не превышает 9° а 1 палец отклонен на вальгус не более чем на 15- 20°. При Hallux Valgus эти углы увеличиваются. Если вальгусный угол 1 плюснефалангового сустава превышает 30-35 градусов, то возникает пронация большого пальца. Причиной этой патологической ротации является abductor hallucis. В данной ситуации, он смещается в сторону подошвы. М. adductor hallucis, который больше не встречает сопротивления М. abductor hallucis, смещает большой палец дальше в вальгус, растягивает и истончает медиальную капсулярную связку (капсуло-сесамовидная порция) и отклоняет головку плюсневой кости медиально, по отношению к сесамовидным костям. Кроме того, flexor hallucis brevis, flexor hallucis longus, adductor hallucis и extensor hallucis longus усиливают вальгусную деформацию 1 плюснефалангового сустава, ещё больше деформируя его ось. Глубокая поперечная межметатарзальная связка смещается на подошвенную поверхность плюснефалангового сустава и мешает адаптации головки плюсневой кости. Наконец, гребень сесамовидной кости на подошвенной поверхности 1 плюсневой кости выравнивается под давлением большеберцовой сесамовидной кости. В связи с потерей стабильности фибулярная сесамовидная кость полностью смещается в 1 межплюсневый промежуток. В этой ситуации пациент переносит вес на другие плюсневые кости, увеличивая вероятность метатарзалгии, мозолей, стрессовых переломов других плюсневых костей. Давление 1 пальца на 2 палец вызывает его молоткообразную деформацию. Таким образом, формируется комплекс патологический изменений и деформаций.
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Рис 5. Комплекс Hallux Valgus.
Обращает на себя внимание увеличение межметатарзального угла, смещение сесамовидных костей латерально, подвывих в первом плюснефаланговом суставе и пронация большого пальца стопы, связанная с его деформацией.

Лечение Hallux Valgus
Консервативное лечение малоэффективно. Оно направлено на предупреждение дальнейшего прогрессирования деформации, уменьшение болевого синдрома и включает в себя ношение удобной и широкой обуви, ортопедический стелек, специальных вкладышей в 1 межпальцевой промежуток, физиотерапию, мази с НПВС.
Оперативное лечение.
Предложено множество оперативных вмешательств, направленных на устранение отдельных компонентов деформации. К подобным операциям относятся:
· резекция экзостоза головки 1 плюсневой кости (операция Шеде);

· резекция проксимального участка основной фаланги 1 пальца (операция Брандеса);

· деротационная остеотомия 1 плюсневой кости и аддукторотенотомия (операция Воронцова);

· резекция головки 1 плюсневой кости с иссечением трапеции, обращенной основанием в медиальную сторону, и сохранением хрящевой поверхности головки (операция Бома);
· остеотомия проксимальнее головки с последующим поворотом её (операция Чаклина) и т.д.
Учитывая многокомпонентный характер деформации, наилучшие результаты достигаются при выполнении комбинированных реконструктивных операций.
Наибольшее распространение получила операция по методике ЦИТО.
По данной методике деформация устраняется путем удаления костно-хрящевых разрастаний по медиальному краю головки 1 плюсневой кости, резекции 1/3 основания проксимальной фаланги 1 пальца (операция Шеде- Брандеса), поднадкостничной поперечной остеотомией основания 1 плюсневой кости, внедрения между фрагментами на месте остеотомии костного клина из резецированного основания проксимальной фаланги большого пальца.
Техника операции:
Анестезия проводниковая либо в/в наркоз.
Производят дугообразный разрез по внутренней поверхности 1 плюснефалангового сустава выпуклостью книзу, который продолжается прямолинейно вдоль 1 плюсневой кости до её проксимального конца. Рассеченную кожу в области плюснефалангового сустава отсепаровывают в виде лоскута, включающего стенку сумки, к тылу стопы. Лоскут прошивают нитью и удерживают зажимом. Продольным разрезом до кости рассекаются мягкие ткани над внутренней поверхностью суставных концов, затем производят мобилизацию головки плюсневой кости и проксимальной фаланги 1 пальца до её середины. Резецируют экзостоз. Поверхность, оставшуюся после резекции необходимо сделать гладкой (операция Шеде). Вывихивается в рану суставной конец проксимальной фаланги пальца. С помощью осцилляторной пилы резецируют проксимальную треть основной фаланги (операция Брандеса).
Следующий этап операции - коррекция положения 1 плюсневой кости. Поднадко-стнично с трёх сторон (внутренней, подошвенной и тыльной) обнажают проксимальный отдел кости и, отступя на 12-15 мм от клиноплюсневого сустава, производят поперечную остеотомию без пересечения латеральной пластинки кортикального слоя. В расщеп кости между фрагментами внедряют клин, сформированный из резецированного участка проксимальной фаланги. Основание клина должно быть обращено кнутри. Благодаря этому плюсневая кость принимает нормальное положение. Рана послойно ушивается.
Накладывается гипсовая повязка типа «сапожок».
Продолжительность иммобилизации при реконструктивных операциях зависит от уровня остеотомии. При выполнении остеотомии в области основания плюсневой кости, отступя на 12- 15 мм от плюснеклиновидного сустава срок иммобилизации 4 недели. Если производится остеотомия диафиза, то иммобилизация должна быть не менее 2 месяцев и заканчиваться лишь после рентгенологически подтверждённого сращения.
На реабилитационном этапе необходима ортопедическая обувь, изготавливаемая с учетом имеющихся деформация стоп (продольного плоскостопия, вальгусной установки стоп). В любом случае больному назначают ношение супинаторов с выкладкой продольного и поперечного сводов стопы в течение года после операции.
Литература:
1. Черкес-Заде Д.И. Каменев Ю.Ф. Хирургия стопы. М.: Медицина, 2002.

2. Травматология и ортопедия. Руководство для врачей. Под ред. Ю.Г. Шапошникова, Т. 3.

3. Campbell's Operative Orthopaedics, 10th ed., 2003 Mosby.

4.9.5. Новообразования кисти и пальцев.

Все новообразования кисти и пальцев можно подразделить на три группы:

· псевдоопухоли и предопухолевые заболевания (атеромы, эпидермальные кисты, ганглии, гигромы, гранулёмы, кератоакантомы и др.);

· доброкачественные опухоли (гемангиомы, фибромы, папилломы, синовиомы, гигантомы, липомы);

· отдалённые последствия травм (инородные тела, рубцы).

Методом выбора при заболеваниях кисти и пальцев является проводниковая анестезия (по Лукашевичу-Оберсту, Браун-Усольцевой, Войно-Ясенецкому, Куленкампфу).

Применяется полноценное обескровливание кисти и пальцев на период оперативного вмешательства (резиновые полоски, наложение манжетки тонометра, бинтование резиновым бинтом), продольные разрезы по ходу сосудов и нервов, при сохранении которых и хорошей адаптации кожных лоскутов, направление и форма разреза существенно не влияют на функцию кисти и пальцев.

Существенным моментом лечения является иммобилизация пальцев и кисти в послеоперационном периоде до снятия швов.

Удаленные образования должны подвергаться  гистологическому исследованию.

По показаниям больные в послеоперационном периоде переводились на лечение в дневной стационар или в стационар на дому. 

Важность кисти и пальцев в жизни человека неоценима и какими бы не казались простыми диагностика и   тактика, как бы не казались операции маленькими и лёгкими, не подлежит сомнению, что очень важна хорошая подготовка амбулаторных врачей по заболеваниям кисти и пальцев, чтобы проблемы пациента решались к обоюдному удовлетворению врача и пациента.

4.10. Урологические болезни.
Операции на мужских половых органах: по поводу варикоцеле, водянки оболочек яичка, кист яичка и семенного канатика, фимоза, укорочения уздечки, хронического баланопостита и др., в настоящее время в абсолютном большинстве должны производиться в ЦАХ. Большинство оперативных вмешательств при этих заболеваниях выполняются под местной анестезией. Эндоскопические операции на мочевом пузыре предпочтительнее производить под общим обезболиванием.

4.10.1. Короткая уздечка. (френулотомия)
При короткой уздечке крайняя плоть не сдвигается, что способствует  скоплению смегмы и микробов в препуциальном мешке. В результате возникает баланопостит. Кроме того, короткая уздечка сгибает головку полового члена, что вызывает резкие боли при эрекции и половом сношении.

Техника операции. Крайнюю плоть как можно больше отворачивают от головки. Уздечку натягивают и рассекают в поперечном направлении. На края раны накладывают 2 - 3 узловых шва в продольном направлении. Асептическая повязка.

4.10.2. Фимоз. (циркумцизия).
Различают две формы фимоза: атрофическую, при которой кожа крайней плоти тонка и плотно охватывает головку полового члена, и гипертрофическую, когда крайняя плоть удлинена и гипертрофирована.

Техника операции. В препуциальное отверстие между головкой полового члена и крайней плотью до венечной бороздки вводят желобоватый зонд. Зажимами Пеана захватывают крайнюю плоть, натягивают  и оба листка по дорсальной поверхности рассекают  от наружного отверстия до венечной  борозды. Продолжая разрез по ходу венечной борозды, крайнюю плоть отсекают по всей окружности, сохраняя в целостности уздечку. Оба листка препуциального мешка сшивают узловыми кетгутовыми  швами. Асептическая повязка.

4.10.3. Парафимоз.

Парафимоз – ущемление головки полового члена суженной крайней плотью. При невозможности устранения парафимоза и в запущенных случаях показано оперативное лечение. 

Техника операции. Двумя круговыми разрезами по выпуклой поверхности ущемляющего кольца из наружного листка отсепаровывают лоскуты шириной до 1 см. После этого края раны зашивают узловыми кетгутовыми швами. Асептическая повязка.

4.10.4. Доброкачественные новообразования полового члена.
К ним  чаще относятся - остроконечные кондиломы и папилломы полового члена, реже -  лейкоплакия, кожный рог, эритроплакия

Техника операции. 

1.  Иссечение и лазерная абляция средних и небольших образований на головке и крайней плоти. Ножницами иссекают образование вместе с подлежащей кожей и кожный дефект подвергают лазерной абляции. При мелких новообразованиях на головке полового члена, можно ограничиться только лазерной абляцией. Все удаленные опухоли подвергаются гистологическому исследованию.

2.  Циркумцизия показана  при обширных новообразованиях, занимающих весь внутренний листок крайней плоти. Операция - см. «Фимоз».

4.10.5. Семенная киста.

Часто встречающееся  кистовидная полость, связанная с яичком или его придатком. Лечение кист только оперативное.

Техника операции. Поперечным разрезом  длиной 4 - 5 см. по передней поверхности мошонки над яичком, рассекают кожу и подкожную клетчатку. Рассекают по ходу разреза оболочки яичка. После рассечения париетальной пластинки влагалищной оболочки обнажается и выводится в рану яичко и расположенная у его верхнего полюса киста .Рассекают над кистой висцеральный листок влагалищной оболочки яичка, вслед за чем обнажается бессосудистая стенка кисты. Тупым и острым путем, стараясь не вскрыть кисту, ее вылущивают до основания, которое перевязывают кетгутовой лигатурой. Кисту удаляют и направляют на гистологическое исследование. Излишек висцеральной пластинки влагалищной оболочки фиксируют кетгутовыми швами к висцеральной пластинке этой же  оболочки у верхнего конца яичка или головки придатка. Производят тщательный гемостаз. Оболочки яичка ушивают позади него по Винкельману. Яичко погружают в мошонку. Резиновый выпускник через контрапертуру. Асептическая повязка. 

4.10.6. Гидроцеле.

Водянка оболочек  яичка - скопление серозной жидкости между париетальной и висцеральной пластинками влагалищной оболочки яичка. Показанием к операции является само наличие водянки оболочек яичка из - за его отрицательного влияния    на паренхиму яичка и кровообращение в нем.

Техника операции.
1.  Метод Винкельмана.  Поперечным разрезом длиной до 5 - 7 см.  рассекают кожу и подкожную клетчатку. В рану осторожно выводят гидроцельный мешок с яичком. Переднюю стенку собственной  влагалищной  оболочки яичка вскрывают, опорожняют мешок от жидкости. После чего под контролем зрения рассекают париетальную пластинку влагалищной оболочки и освобождают яичко. Производят тщательное визуальное и пальпаторное исследование яичка и его придатка. Оболочку выворачивают серозным покровом  наружу, края ее сшивают узловыми кетгутовыми швами позади яичка и семенного канатика. Яичко погружают в мошонку. Резиновый выпускник через контрапертуру. Рану послойно ушивают наглухо. Асептическая повязка.

2.  Метод Бергмана. После вскрытия гидроцельного мешка оболочки яичка не выворачивают, а резецируют, затем на останки собственной оболочки яичка накладывают непрерывный кетгутовый шов. Выполняется тщательный гемостаз. Резиновый выпускник через контрапертуру. Яичко погружают в мошонку и рану послойно зашивают наглухо. Асептическая повязка.

4.10.7. Орхэктомия.

Показанием к операции является  хронический , часто рецидивирующий орхит с образованием свищей, рак предстательной железы (кастрация).

Техника операции. Поперечным разрезом 7 - 10 см. рассекают кожу и подкожную клетчатку. В рану вывихивают  яичко вместе с семенным канатиком.  Гунтереву  связку прошивают, перевязывают и пересекают. Выделяют семявыносящий проток, перевязывают и пересекают его. Прошивают, перевязывают и рассекают между двумя лигатурами остальные элементы семенного канатика. Культя семенного канатика подшивается кетгутовыми швами к наружному  паховому кольцу . Резиновый выпускник через контрапертуру .Рану послойно зашивают наглухо. Асептическая повязка.

4.10.8. Резекция семявыносящего протока.

Техника операции. На передней поверхности мошонки, ближе к паховому каналу, указательным и большим пальцами левой руки нащупывают семявыносящий проток и плотно его фиксируют между пальцами. Над пальцами рассекают кожу мошонки и общую влагалищную оболочку семенного канатика . В ране захватывают семявыносящий проток, выводят его наружу и тупо освобождают от окружающих тканей. Затем на семявыносящий проток накладывают две лигатуры, между которыми его пересекают. Концы протока обрабатывают йодной настойкой и погружают в мошонку. Рану зашивают наглухо узловыми швами.

4.10.9. Операции при расширении вен семенного канатика.

Техника операции.
1.  Операция Иваниссевича. На уровне передней верхней трети подвздошной ости слева производится горизонтальный разрез кожи длинной 4 см.; апоневроз наружней и внутренней косых мышц живота рассекается ножницами в продольном направлении параллельно паховой складке на протяжении 5 см. Мышцы тупо разводятся по ходу волокон и растягиваются крючками. Париетальный листок брюшинного мешка отодвигается медиально, и в месте его соприкосновения с внутренним кольцом пахового канала находится яичковая вена, которая  лежит на брюшинном мешке. На этом уровне вена часто состоит из 2 - 3 стволов, выходящих из пахового канала. Вена отсепаровывается на небольшом протяжении от брюшины. Между двумя зажимами венозный ствол пересекается, проксимальный ее конец перевязывают. В просветы венозных стволов дистальной « культи »  вводят носики зажимов типа «москит». Во время массирования рукой левой половины мошонки выдавливаемая из гроздьевидного сплетения кровь струйкой выделяется из сосудов культи. Культя прошивается, перевязывается и после отсечения лигатур «уходит» в паховый канал. Рана на брюшной стенке послойно ушивается. Асептическая повязка.
2.  Операция Иваниссевича в модификации. Разрезом длиной 4 - 5 см. по ходу пахового канала, как при грыжесечении, рассекают кожу , подкожную клетчатку и апоневроз. Выделяют и выводят в рану семенной канатик. Вскрывают собственную оболочку семенного канатика. Внутреннюю семенную артерию и семявыносящий проток отделяют от расширенных вен.  Далее все выполняется как при классической операции Иваниссевича .Рану послойно ушивают наглухо. Асептическая повязка.   

4.10.10. Эндоуретральные операции.

Стриктура уретры. (ТУЭ уретротомия)

Техника операции. Выполняется уретроцистоскопия и при выявлении суженного участка уретры осуществляется радиальная уретротомия. После достаточной дилятации места сужения уретры резектоскоп проводится в мочевой пузырь для выявления патологических изменений в нем. Копьевидный нож резектоскопа, которым производили радиальное рассечение стриктуры, заменяем на петлю и при выдвижении электрорезектоскопа из мочевого пузыря в дистальный отдел уретры производили иссечение склерозированных тканей уретры  в зоне стриктуры. Операция заканчивается постановкой катетера Фоля.

Склероз шейки мочевого пузыря. (ТУР шейки мочевого пузыря.)

Техника операции. Выполняется уретроцистоскопия. Проведение электрорезектоскопа по уретре в мочевой пузырь при склерозе шейки обычно не представляет трудностей. У молодых пациентов , которым необходимо сохранить детородную функцию  производится резекция шейки мочевого пузыря на ширину петли ( на 12, 15, 18, 21 часах ). В остальных случаях производится циркулярная электрорезекция шейки мочевого пузыря с удалением всего склеротического кольца. После окончания операции и тщательного гемостаза по уретре в мочевой пузырь устанавливается катетер Фоля.

Уретероцеле. (ТУЭ резекция устья мочеточника)

Техника операции. Выполняется уретроцистоскопия. Производится электрорезекция суженного устья и выбухающей в просвет мочевого пузыря передней стенки уретероцеле.

Папиллома мочевого пузыря.(ТУЭЭ опухоли мочевого пузыря).

Техника операции. Выполняется уретроцистоскопия. Производится тщательный осмотр мочевого пузыря. Электрорезекция начинается с наиболее мелких опухолей, т.к. обнаружение опухоли большого размера в конце операции гораздо проще.

Производится срез образования вместе с основанием и последующей его глубокой коагуляцией с прилегающей здоровой тканью в пределах 1 см. При опухоли разветвленного строения с не визуализируемым основанием, электрорезекцию начинают с верхушки опухоли. Опухоль удаляется до мышечной ткани. Образовавшееся кратерообразная рана тщательно коагулируется. Через уретру в мочевой пузырь проводится катетер Фоля. 

4.11. Консервативное лечение хирургических больных в дневных стационарах.

Кроме того, некоторые категории больных проходят в ДС и СНД консервативное лечение, в соответствии с разработанными стандартами лечения и обследования. Это больные с облитерирующими заболеваниями нижних конечностей, варикозной и посттромботической болезнями, болезнями желудочно-кишечного тракта, гнойно-воспалительными процессами кожи и подкожной клетчатки. 
Комплексное консервативное лечение больных с тромбооблитерирующими заболеваниями нижних конечностей в минимальном варианте включает в себя внутривенное введение глюкозо-новокаиновой смеси, спазмолитики, микроциркуляторы, дезаггреганты, физиотерапевтическое воздействие на люмбальные ганглии и сосуды нижних конечностей.

При варикозной и посттромботической болезнях к вышеозначенному лечению добавляется в большей степени местное воздействие: обязательное бинтование конечностей или использование компрессионного эластического трикотажа, применение вазоактивных препаратов.

Особенностями лечения больных с гнойно-воспалительными заболеваниями кожи и подкожной клетчатки является безусловное соблюдение классических канонов по вскрытию лечению гнойных ран в соответствии со стадией процесса, применение физиотерапевтических мер воздействия, хорошо зарекомендовал себя в амбулаторной практике метод ступенчатой антибиотикотерапии. Обязательным элементом лечения считаем иммобилизацию поражённых конечностей.
5. ЛЕЧЕНИЕ  ПАНАРИЦИЯ.

Кисть и пальцы являются теми сегментами верхней конечности, которые наиболее часто подвергаются оперативным вмешательствам, прежде всего, по поводу различных гнойных заболеваний по статическим данным 0,5-1% населения страны страдают острыми  гнойными заболеваниями кисти, а из первично обратившихся больных к хирургу в поликлинику 15-31% составляют больные панарицием. Высокая социальная значимость лечения данной категории больных определяется ролью кисти как основного органа человека, повреждения которого вызывают временную нетрудоспособность или приводят к инвалидизации пациентов.

О ряде особенностей анатомического строения пальцев кисти зависит динамика развития воспалительного процесса, правильная тоническая диагностика и техника выполнения оперативного вмешательства.

5.1. Особенности анатомии кисти.
Кожа ладонной поверхности пальцев и кисти в отличие от тыльной поверхности не имеет волос и сальных желез, зато в ней заложено значительное количество потовых желез. Эпителиальный слой ее в несколько раз толще, чем на тыльной поверхности.

Особенностью строения кисти и пальцев является наличие на их ладонных поверхностях соединительнотканных перемычек, направляющихся от кожи вглубь к костным фалангам на пальцах (рис.   ) или к ладонному апоневрозу на кисти. Перемычки разделяют подкожную жировую клетчатку на множество мелких долек, ориентированных в том же направлении.

Фиксированная фиброзными тяжами кожа ладонной поверхности почти неподвижна. На тыльной стороне пальцев и кисти кожа подвижная, подкожная клетчатка рыхлая и имеет большое количество лимфатических сосудов, широко анастомозирующих с лимфатическими сосудами ладонной поверхности. Эти особенности строения лимфатических сосудов способствует тому, что развитие воспалительного процесса на ладонной поверхности ведет к развитию отека прежде всего на тыльной поверхности кисти. Незнание этого может привести к ошибке в диагностике локализации гнойного очага.

Особое строение подкожной жировой клетчатки на кисти и пальцах обусловливает развитие в очаге воспаления высокого гидростатического давления, приводящего к сдавлению нервных окончаний и вызывающего резкую ноющую боль. Кроме того, избыточное давление в очаге воспаления приводит к нарушению кровообращения, способствует снижению сопротивляемости тканей инфекции, развитию некроза и нагноения. Ориентация же соединительнотканных перемычек определяет распространение гноя вглубь, а не вдоль горизонтальной плоскости. Поэтому гнойные процессы, локализующиеся вначале в подкожной жировой клетчатке на ладонной поверхности пальцев или кисти, имеют тенденцию быстро поражать костные фаланги, синовиальные влагалища сухожилий или суставы пальцев (рис.    ), а на кисти – проникать под ладонный апоневроз, вызывая глубокие флегмоны.

Дистальные концы синовиальных влагалищ сухожилий мышц-сгибателей всех пальцев кисти располагаются у оснований их концевых фаланг (рис.      ). Проксимальные их конечности у II, III и IV пальцев локализуются на уровне головок, соответствующих пястных костей. У большого пальца кисти и мизинца синовиальные влагалища продолжаются соответственно в костно-фасциальные футляры мышц тенара и гипотенара, а далее выходят на предплечье. Они заканчиваются на 2-4 см проксимальнее линии, соединяющей шиловидные отростки лучевой и локтевой костей. Следует отметить, что в 10-15% случаев в дистальных отделах предплечья между лучевой и локтевой синовиальными  сумками, поэтому  возможен переход нагноительного процесса с синовиального влагалища большого пальца кисти через соустье на предплечье на соответсвующее влагалище мизинца, что приводит к образованию так называемой U-образной флегмоны.

5.2. Классификация  панариция.

Классификация панариция отражает анатомическую локализацию воспалительного процесса  и служит основой для правильного формулирования диагноза. Выделяются следующие формы панариция:

Поверхностные:

1. Кожный

2. Подногтевой

3. Паронихия

4. Подкожный

Глубокие:

1. Костный

2. Суставной

3. Костно-суставной

4. Сухожильный

5. Пандактилит

1. Кожный панариций (рис.) – чаще локализуется на ладонной поверхности пальца. Характеризуется скоплением гноя под эпидермисом, окруженным ободком гиперемии. Иногда кожный панариций служит одним из проявлений подкожного панариция, который протекает по типу «песочных часов» или «запонки». Общие болезненные явления при кожном панариции отсутствуют и функция пальца страдает мало.

2. Подногтевой панариций (рис.)  - может захватывать ограниченные участки или распространяться под всей ногтевой пластинкой. Гной виден через ногтевую пластинку в виде желтоватого пятна.

3. Паронихия (рис.) – может протекать в виде двух форм: поверхностной – субэпидермальной и глубокой – в толще околоногтевого валика. При осмотре видна припухлость околоногтевого валика, гиперемия, иногда из-под него выделяется гной.

4. Подкожный панариций (рис.) – самая распространенная форма нагноительного процесса на пальцах. При осмотре фаланга припухшая, гиперемия обычно выражена слабо. Палец  находится в полусогнутом положении. Общее состояние больного не страдает. Топический диагноз ставится после пальпации пуговчатым зондом. Осмотр в проходящем свете позволяет выявить темно-серую овальную тень в мягких тканях пальца.

5. Костный панариций (рис.) – в 95% случаев развивается вторично. Чаще  после запущенного или неправильного лечения подкожного панариция, поэтому клиническая картина сходна с последним. Наличие ран и свищей на пальце значительно уменьшает болевые ощущения.

Основным диагностическим приемом является рентгенологическое исследование, при котором обнаруживается деструкция костной ткани.

6. Суставный панариций (рис.) – характеризуется вынужденным полусогнутым положением пальца, наличием припухлости в области сустава, что ведет к изменению контуров пальца, придавая ему веретенообразную форму. Боли резко усиливаются при попытках произвести активное или пассивное движение пальцем. При исследовании зондом область наибольшей болезненности соответствует суставной щели. Осмотр в проходящем свете дает тень в проекции сустава. Умеренно выражены общие явления: недомогание, повышение температуры тела.

7. Костно-суставный панариций (рис.) – наиболее часто развивается вследствие перехода гнойного процесса из полости сустава на суставные поверхности с деструкцией последних. Поэтому клиническая картина во многом соответствует суставному панарицию. Однако, болевые ощущения при костно-суставном панариции могут быть выражены слабо или вообще отсутствовать при наличии свищевого хода, обеспечивающего частичный отток гноя из сустава.  При обследовании выявляется патологическая боковая подвижность в суставе вследствие разрушений суставной капсулы и связочного аппарата и крепитация суставных поверхностей. Рентгенологическое исследование помогает уточнить диагноз.

8. Сухожильный панариций (рис. ) – начинается остро. Боль носит острый, мучительный характер. Палец в полусогнутом положении, определяется выраженная припухлость, особенно на тыльной поверхности. Гиперемия мало заметна, чаще кожа имеет цианотичный оттенок. Активные движения невозможны, а пассивные движения, особенно разгибание, вызывают усиление боли. Ощупывание пуговчатым зондом дает наибольшие болевые ощущения по ходу всего сухожильного влагалища. Тень при исследовании в проходящем свете в период гнойного расплавления прослеживается соответственно синовиальному влагалищу.

9. Пандактилит (рис. ) – при осмотре можно выявить выраженное увеличение пальца в объеме, кожа его напряжена, умеренно гиперемирована с цианотичным оттенком. На поверхности пальца несколько свищей с гнойным отделяемым и избыточными грануляциями. Выражены признаки общей интоксикации: озноб, высокая температура. В крови лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, повышение СОЭ. На рентгенограммах – деструктивное изменение фаланг.

5.3. Общие принципы лечения панариция.

Лечебная тактика при панариции должна отвечать следующим принципам:

1. своевременность оперативного вмешательства;

2. адекватное обезболивание;

3. полное обескровливание операционного поля;

4. рациональный операционный доступ к гнойному очагу;

5. радикальное удаление гнойно-некротических тканей и хорошая санация раны;

6. активное ведение послеоперационного периода.

Вскрытие панариция должно быть произведено в ближайшие часы с момента установки диагноза. Абсолютно неприемлемо правило «первой бессонной ночи», которая является поздним симптомом, свидетельствующим о далеко зашедшем гнойном процессе.

Оперативное вмешательство на пальцах кисти производится инструментами малых размеров, обычно заимствованных из сосудистого или офтальмологического набора. Из шовного материала предпочтительнее монофильные синтетические нити на атравматической игле.

С целью устранения возможности вторичного обсеменения операционной раны с кожи, перед операцией коротко стригутся ногти на всей пораженной кисти, последняя моется щетками с мылом под проточной водой. Антисептиками обрабатывается не только операционное поле, но и вся кисть и предплечье.

Обескровливание операционного поля достигается путем наложения резинового жгутика на основание пальца, либо резинового бинта или пневматической манжеты на предплечье.

Без полного обескровливания невозможно определить границы некроза и выполнить радикальное вмешательство.

Выбор метода анестезии является важным этапом операции. Наиболее простой и безопасной является проводниковая анестезия, выполняемая на различных уровнях верхней конечности. При локализации гнойника в дистальных отделах пальца, выполняется анестезия по Лукашевичу-Обересту. При обширном гнойном процессе выполняется проводниковая анестезия на уровне лучезапястного сустава или плечевого сплетения.

Общее обезболивание показано при невозможности по каким-либо причинам выполнить региональную анестезию детям и лицам с лабильной психикой, непереносимостью новокаина.

Операционный доступ должен обеспечивать адекватный объем операции и, в то же время, максимально щадить «рабочие» поверхности пальца.

Разрезы при локализации гноя в подкожной жировой клетчатке следует проводить непосредственно над гнойными очагами, но с обязательным сохранением важных анатомических структур: сосудисто-нервных пучков, стенок синовиальных влагалищ, капсулы суставов. На основной и средней фалангах пальцев кисти целесообразными считаются парные продольные разрезы, выполняемые по их боковым поверхностям, а на концевой фаланге – клюшкообразный разрез. Именно такие доступны к гнойным очагам позволяют избегать повреждения ладонных и тыльных пальцевых сосудисто-нервных пучков, а также смешать рубцы на боковые поверхности пальцев, подвергающиеся меньшей функциональной нагрузке. При выполнении указанных разрезов необходимо следить за достаточным пересечением соединительнотканных перемычек, обеспечивающим хороший отток гноя. Следует также специально иссекать по краям раны  толстый слой эпидермиса, делая ее овальной. В противном случае, набухший слой ороговевающего эпителия  будет препятствовать адекватному дренированию гнойного очага.

Во время операции должны быть удалены все некротизированные и сомнительной жизнеспособности ткани.

После некрэктомии рана про промывается растворами антисептиков с целью дополнительной санации вакуумируется при помощи операционного отсоса и обрабатывается в течение 30-40 секунд ультразвуком низкой частоты в режиме 26,5 кГц.

Применение в качестве дренажа марлевых турунд и резиновых выпускников при панариции с открытым послеоперационным ведением раны, не отвечает современным принципам гнойной хирургии. Наиболее целесообразно дренирование гнойного очага перфорированными трубчатыми полихлорвиниловыми дренажами  диаметром 1,0-3,0 мм с наложением первичного шва на рану. В послеоперационном периоде производится ежедневное промывание патологического очага растворами антисептиков (но не перекисью водорода!) и протеолитическими ферментами до полного купирования воспалительного процесса. Показанием к удалению дренажей является исчезновение отека и гиперемии пальца, незначительное количество прозрачного серозного отделяемого по дренажу. Швы с раны снимаются, в зависимости от локализации гнойного процесса, на 6-9 сутки после операции. Обязательным компонентом лечения является иммобилизация кисти в функционально выгодном положении: сгибание в лучезапястном суставе на 20-250, пястнофаланговых суставах – 40-450, в межфаланговых суставах пальцы полусогнуты, первый палец противопоставлен остальным.

Основным методом антибиотикотерапии при гнойных заболеваниях пальцев и кисти является внутривенное региональное введение антибиотика. После наложения жгута в нижней трети плеча пунктируется кубитальная вена. Последовательно вводится 20,0 мл 0,25% новокаина и средняя терапевтическая доза раствора антибиотика. Игла удаляется, место инъекции прижимается стерильным шариком. Затем ниже места пункции накладывается второй жгут, а первый снимается. Лишь после этого, во избежание развития гематомы, прекращается сдавливание зоны пункции вены. Жгут удерживается в течение 15-20 минут. Процедура выполняется 1 раз в сутки.

Из физиотерапевтических процедур после операции назначается УФО, УВЧ, электро- и рентгенотерапия. Мощным противоотечным и противовоспалительным действием обладает криотерапия, путем орошения пораженного пальца хлорэтилом.

5.4. Лечение отдельных форм панариция.

Кожный панариций. После обработки операционного поля острыми ножницами, подрезается отслоенный эпидермис.  Затем он приподнимается за край пинцетом и отсекается по всей окружности гнойника. Раневая поверхность обрабатывается антисептиками, осушается и осматривается в поисках возможного свищевого хода вглубь (при подкожном панариции в виде «запонки». Накладывается спиртовая повязка или повязка с каким-либо другим антисептиком. Через 3-4 дня раневая поверхность, как правило, эпителизируется. Антибактериальная терапия проводится лишь в случаях осложнения панариция лимфангоитом. Из физиотерапевтических процедур показано ультрафиолетовое облучение, УВЧ.

При субэпидермальной паранихии лечение заключается в простом иссечении эпидермиса с эвакуацией гноя и санации раны (как при кожном панариции). В случае расположения гнойника в толще ногтевого валика по боковым поверхностям ногтевой пластинки, выполняется дугообразный  разрез кожи по ходу валика на соответствующей стороне. Если гноем отслоен край ногтя, то от иссекается ножницами. После санации рана дренируется резиновым выпускником. При поражении паранихией средней части или всего ногтевого валика, производится операция Канавела (рис.).

Разрезы в области околоногтевого валика также  должны быть по возможности минимальными. Они выполняются с целью обеспечить смещение боковых частей валика в стороны от ногтевой пластинки, что создает возможности для адекватного оттока гноя. У проксимального края ногтя целесообразен П-образный разрез кожи, создающий оптимальные условия для дренирования локализующегося здесь гнойного очага (рис.).

Двумя разрезами длиной до 1 см от углов основания ногтя окаймляется и затем отсепаровывается трапецевидный лоскут, покрывающий ногтевой валик. Остроконечными ножницами (не повреждая ногтевого ложа) резицируется при необходимости отслоенный гноем участок проксимального отдела ногтевой пластинки. Рана промывается антисептиками. Кожный лоскут возвращается на свое место и под него подкладывается резиновый выпускник. В иммобилизации пальца нет необходимости.  Антибактериальная терапия, как правило, не требуется. Назначается кварцевое облучение, УВЧ, или крионотерапия, ультрафонофорез. Проводятся ежедневные перевязки с антисептиками до купирования воспалительного процесса.

Подногтевой панариций. При локализации гнойника у свободного края ногтя резицируется дистальный участок ногтевой пластинки с удалением гноя и некротизированных тканей (рис. ).

При подногтевом панариции, у основания ногтя выполняется операция Канавела. Если отслоена гноем вся ногтевая пластинка, то она подлежит полному удалению.

При этом следует избегать значительных повреждений тканей ногтевого ложа, которые могут приводить к деформациям отрастающей новой ногтевой пластинки. В связи с этим, наиболее рациональной методикой экстирпации ногтевой пластинки считается осторожное ее отдаление скальпелем от околоногтевого валика, захватывание переднего края ногтя кровоостанавливающим зажимом с последующим его вращением в проксимальном направлении. При этом, ногтевая пластинка наворачивается на зажим, а околоногтевое ложе не травмируется хирургическими инструментами. В случаях локализации гноя лишь под частью ногтя следует по возможности выполнять краевую резекцию или трепанацию ногтевой пластинки.

Ногтевое ложе обрабатывается антисептиками, накладывается повязка с мазями на водорастворимой основе (левосин, левомеколь). Иммобилизация пальца и антибактериальная терапия не требуются. Назначают УФО, УВЧ, криотерапия, обработка ногтевого ложа расфокусированным лучом лазера.

Подкожный панариций. Подкожный панариций ногтевой фаланги вскрывается клюшкообразным разрезом по «нерабочей» поверхности пальца (рис.).

Нежелательны парные боковые разрезы, через которые невозможно выполнить полноценную некрэктомию. Категорически противопоказан разрез типа «щучья пасть» (рис.), резко нарушающий в последствии чувствительность пальца. При локализации гнойника на средней и основной фаланге производится односторонний боковой разрез на всю длину фаланги (рис.).

После эвакуации гноя рана разводится маленькими крючками и при помощи ножниц иссекается некротизированная подкожно-жировая клетчатка. Рана промывается антисептиками, вакуумируется и обрабатывается ультразвуком низкой частоты. Воспалительный очаг дренируется одним или двумя перфорированными микроирригаторами. Один конец дренажа выводится через рану, другой – через прокол на противоположной стороне пальца (рис.).

На рану накладываются первичные швы. Если гнойник расположен на тыле пальца, то разрез проводится в его проекции. При  этом необходимо  помнить о возможности вовлечения в гнойный процесс сухожилия разгибателя.  При поражении последнего экономно иссекаются  только некротизированные волокна  с максимальным сохранением жизнеспособных.

После операции  накладывается спиртовая повязка и палец иммобилизируется в функционально выгодном положении лангетой. В послеоперационном периоде проводится ежедневное промывание раны через дренажи антисептиками и протеолитическими ферментами вплоть до полного стихания воспалительного процесса. Показана внутривенная региональная антибиотикотерапия, УВЧ или криотерапия, ультрафонофорез. После купирования воспаления и снятия швов с раны (5-6 сутки), при необходимости назначается курс восстановительной терапии.

Костный панариций. Доступ к патологическому очагу панариция ногтевой фаланги осуществляется через клюшкообразный разрез по «нерабочей» поверхности, а средней и основной фаланг – через односторонний боковой или тыльный разрез (рис.).

Доступ может быть также осуществлен и через имеющиеся гнойные раны и разрезы от предыдущих операций при их рациональном расширении. Маленькими ножницами радикально иссекается некротизированная подкожная клетчатка и при помощи острой ложечки производится выскабливание пораженных участков кости. Жизнеспособная костная ткань не поддается выскабливанию. Легко удаляются только разрушенные ее участки, и поэтому нет необходимости в резекции кости.

Полость гнойника санируется с применением вакуума и ультразвука и дренируется перфорированными трубчатыми дренажами (рис. ).

Накладывается первичный шов раны. Пораженный палец иммобилизируется гипсовой лангетой. В полном объеме проводится противовоспалительная терапия. Целесообразно использование лазеротерапии аппаратом «УЗОР». Обязателен рентгенологический контроль динамики лечения.

При полном лизисе кости ногтевой фаланги, но при сохранении кожных покровов формируется бескостная фаланга после удаления костной ткани и дренирования раны микроирригаторами. Бескостная фаланга позволяет сохранить внешнюю форму пальца, а после уплотнения рубцовой соединительной ткани проявляется и ее опорная функция.

С целью сохранения опорной функции пальца при значительном циркулярном поражении кости средней и основной фаланги, показано применение дистракционных аппаратов. Последние состоят из двух дуг с торцевыми отверстиями для спиц и резьбовых стержней, по которым при помощи гаек перемещаются дуги аппарата (рис.).

После выполнения некрсеквестрэктомии, санации и проточного дренирования патологического очага при помощи микродрели через непораженную кость проводят тонкие спицы (диаметр 0,8-1,0 мм), на которые крепится дистракционный аппарат (рис.).

Палец фиксируется в аппарате с сохранением диастаза между костными фрагментами, возникшими после секвестрэктомии. После стихания воспалительных явлений производится сближение костных фрагментов и их компрессия. При резко выраженном укорочении пальца, с момента формирования костной мозоли, выполняется медленная дистракция до полного восстановления длины пальца. Дистракционные аппараты удерживаются до полной консолидации костных фрагментов с обязательным периодическим рентгенконтролем.

Суставной панариций. При отсутствии гнойных ран и свищей на тыле пальца производится односторонний медио-латеральный разрез в проекции межфалангового сустава (рис. ).

Наличие ран и свищей над суставом является показанием к выполнению Г-образного тыльно-бокового разреза (рис.), позволяющего иссечь их, ревизировать сухожилие разгибателя и обеспечить широкий доступ к суставу. При поражении пясно-фаланговых суставов производится S-образный тыльный разрез в их проекции (рис. ).

После выполнения продольной артротомии и эвакуации гноя из полости  сустава тщательно осматриваются суставные поверхности с целью выявления их возможностей деструкции. При отсутствии  последней, полость сустава промывается антисептиками. Затем путем тракции за дистальные отделы пальца расширяется суставная щель. Через полость сустава проводится пункционная игла, а через ее просвет леска-проводник от подключичного катетера. Игла удаляется, и по леске-проводнику сустав дренируется перфорированными микроирригатором (подключичный катетер). Межфаланговые суставы дренируются в горизонтально поперечном направлении, а пясно-фаланговые – под углом к оси пальца с таким расчетом, чтобы конец дренажа выходил через ближайшее к суставу комиссуральное пространство (рис.). Операция заканчивается наложением швов на кожу, спиртовой повязки  и гипсовой лангеты. В полном объеме проводится противовоспалительная терапия с ежедневным промыванием полости сустава антисептиками. После купирования воспаления проводится курс лечебно-восстановительной терапии.

При суставном панариции проксимального межфалангового сустава в комплексе терапии показан метод дистракции.

Дистракция пораженного сустава за счет дополнительной декомпрессии позволяет быстрее  купировать воспалительный процесс, препятствует рубцовому сморщиванию суставной капсулы и развитию анкилоза. Дистракционный аппарат накладывается на спицы, проведенные через диафизы основной и средних фаланг  (рис. ).

Производится постепенное растяжение сустава под рентгенологическим контролем в темпе 2 мм в сутки до достижения диастаза между суставными поверхностями 6-8мм. Меньшая дистракция не предотвращает процессов анкилозирования, большая– приводит к патологической подвижности в суставе. После стихания воспалительного процесса  и удаления дренажа начинается разработка сустава в дистракционном аппарате. Восстановление функции сустава осуществляется за счет активных и пассивных сгибательно-разгибательных движений, возможных за счет люфта спиц аппарата. Люфт спиц позволяет достигнуть объема сгибания до 300, что после снятия дистракционного аппарата (обычно через 3 недели) приводит в дальнейшем к полному восстановлению функции пальца.

Костно-суставной панариций. Доступ к межфаланговым суставам осуществляется через Z- образный тыльно-боковой разрез, а к пястно-фаланговым – через S – образный тыльный разрез (рис.). Операционная рана расширяется крючками, удаляется некротизированная подкожная клетчатка. Обязательна ревизия сухожилия разгибателя с иссечением, при необходимости, его жизнеспособных участков. Широкая артромия. После эвакуации гноя, острой ложечкой бережно выскабливается отслоившийся хрящ и пораженная костная ткань.  Необходимости резицировать сустав нет, т.к. выскабливание обеспечивает удаление всей  некротизированной костной ткани при максимальном сохранении ее жизнеспособности. После секвестрэктомии  сустав промывается антисептиками, вакуумируется, обрабатывается ультразвуком и дренируется перфорированным трубчатым дренажем (рис.), рана ушивается. Затем накладывается дистракционный аппарат (рис.). Спицы проводятся через смежные фаланги при поражении межфаланговых суставов. Дистракционный аппарат позволяет надежно иммобилизовать пораженный сустав, при сохранении  движений в здоровых, произвести аппаратное вправление вывихов и подвывихов, часто возникающих вследствие разрушения гнойным процессом суставной капсулы и связочного аппарата. Этапная дистракция сустава создает оптимальные условия для регенерации суставных концов, препятствует развитию фиброзного и костного анкилоза. В послеоперационном периоде проводится антибактериальная, крио- и лазеротерапия. УВЧ, электрофорез не показаны в связи с наличием металлоконструкции – дистракционного аппарата. Обязателен рентгеноконтроль динамики лечения. По стиханию воспалительных явлений осуществляется разработка сустава в аппарате. Дистракционные аппараты удерживаются на кисти 4-5 недель, в зависимости от темпов регенерации суставных концов. После снятия аппарата необходим курс восстановительного лечения.

Сухожильный панариций. Важнейшей в практическом отношении особенностью строения пальцев кисти справедливо считается наличие синовиальных влагалищ для сухожилий мышц-сгибателей. Гнойные их поражения относят к редким формам панарициев. Однако, именно тендовагиниты, несомненно, являются одним из самых тяжелых и чаще всего  инвалидизирующим гнойным заболеванием пальцев кисти. Развитие нагноительного процесса внутри ограниченного достаточно прочными стенками синовиального влагалища быстро приводит к сдавлению кровеносных сосудов, питающих сухожилия, что вызывает некроз последних. Функциональные потери в этих случаях бывают столь значительны, что сами пациенты нередко просят ампутировать согнутый и неподвижный палец, создающий помехи для работы кистью.

Оперативное вмешательство при данном виде панариция зависит от локализации, распространенности гнойного процесса и степени повреждения сухожилия.

1. Изолированный тендовагинит.

Через поперечный разрез, чуть выше дистальной межфаланговой складки, обнажается   и вскрывается сухожильное влагалище. Если сухожилие жизнеспособно (гладкое, блестящее, имеет  обычную окраску, не разволокнено) производится вскрытие  проксимального отдела сухожильного влагалища. Проксимальный конец синовиального влагалища 2-4 пальцев вскрываются через ладонный разрез по Буннелю в проекции  «слепого мешка», а 1 и 5 пальцев – из продольных боковых разрезов в проекции пространства Пирогова-Парона (рис.).

Через все сухожильное влагалище при помощи лески-проводника проводится перфорированный микроирригатор, а раны закрываются наложением первичного шва на кожу (рис.).

2. Сухожилие жизнеспособно, но имеется изолированное распространение гнойного процесса за пределы синовиального влагалища.

Сухожильное влагалище вскрывается и дренируется по вышеописанной методике. При прорыве гнойника в мягкие ткани одной из фаланг, через боковой разрез выполняется дополнительная  некрэктомия и дренирование, как при подкожном панариции. При изолированном развитии флегмоны тенора или гипотенора разрезом в их проекции производится некрэктомия, санация и проточное дренирование. Прорыв гноя из локтевой или лучевой бурсы служит показанием к вскрытию и проточному дренированию пространства Пирогова-Парона (рис.).

3. Сухожилие жизнеспособно, но имеется тотальный  прорыв гноя за пределы синовиальной сумки. Y-образная флегмона. Некроз сухожилия.

Выполняется  ладонный зигзагообразный разрез по Брюнеру (рис.). При тендовагините 2-4 пальцев разрез заканчивается у проксимального конца сухожильного влагалища. При тендовагините 1-5 пальцев или Y-образной флегмоне, разрез дугообразно продолжается над областью тенора или гипотенора, и дополнительно вскрывается лучевая или локтевая бурса (рис.).

Операционная рана раздвигается крючками, радикально удаляются некротизированные мягкие ткани. На всем протяжении вскрывается сухожильное влагалище. Оценивается жизнеспособность сухожилия. Если оно жизнеспособно, то производится только иссечение синовиального влагалища не повредить брызжеечку сухожилия!). При вовлечении сухожилия в гнойный процесс, подлежат удалению только некротизированные и сомнительной жизнеспособности сухожильные волокна. Тотальный некроз сухожилия служит показанием к полному его иссечению.

После санации гнойные очаги дренируются трубчатыми дренажами с наложением швов на кожу, выполняется иммобилизация кисти.

В послеоперационном периоде проводится весь комплекс противовоспалительной терапии и восстановительного лечения.

Пандактилит. Лечение пандактилита зависит от пораженных анатомических структур пальца, т.е. применяются оперативные вмешательства, описанные выше для отдельных форм панариция.

При  обширном гнойном процессе оперативное вмешательство целесообразно осуществлять через широкий линейный разрез по всей длине пальца и непосредственной близости от очага поражения.

Распространенность гнойного процесса, как правило, препятствует применению метода дистракции на начальных этапах лечения. Однако, после стихания воспалительных явлений показано наложение дистракционного аппарата с целью сохранения опорной функции пальца (см. костный панариций).

Несмотря на то, что перспективы полноценного восстановления функции пальца при пандактилите крайне сомнительны, необходимо всегда стремиться к максимальному сохранению его анатомических структур. Ампутация же пораженного пальца должна выполняться лишь в исключительных случаях.

6. ЛЕЧЕНИЕ АБСЦЕССОВ И ФЛЕГМОН КИСТИ.

Наиболее частыми  причинами развития флегмон кисти являются гнойные заболевания пальцев, нагноившиеся мозоли ладонной поверхности кисти, травмы.

На ладонной поверхности кисти имеются несколько ограниченных фасциальных пространств, в которых локализуются гнойные процессы (рис.).

Основные пространства кисти:

1.  подкожная клетчатка;

2.  срединное ладонное пространство, располагающееся под ладонным апоневрозом, в котором располагаются сухожилия поверхностного и глубокого сгибателя III –V пальцев, артериальная дуга и нервы. Срединное клетчаточное пространство ладони сообщается с клетчаточным пространством  Пирогова-Парона, которое располагается на сгибательной (ладонной) поверхности дистального отдела предплечья;

3.  пространство тенара, отграниченное от срединного пространства  фасцией мышц, приводящих и противопоставляющих большой палец, содержащее сухожильные влагалища I  и II пальцев;

4.  пространство гипотенара, содержащее короткие мышцы V пальца;

5.  поверхностные и глубокие пространства тыла кисти.

6.1. Классификация гнойных заболеваний  кисти.

Кожа:

· кожный абсцесс (намин);

· мозольный абсцесс

Подкожная клетчатка: 

· надапоневротическая флегмона ладони;

· межпальцевая (комиссуральная) флегмона;

Фасциально-клетчаточные пространства ладони:

· подапоневротические флегмоны ладони;

· флегмона срединного ладонного пространства;

· флегмона тенара;

· флегмона гипотенара.

Фасциально-клетчаточные пространства тыла кисти:

· подкожная флегмона;

· подапоневротическая флегмона.

По отношению к ладонному апоневрозу различают поверхностные и глубокие флегмоны.

Необходимо отметить, что из срединного костно-фасциального ложа кисти гной может свободно распространяться через запясный канал в клетчатку  пространства Пирогова - Парона на предплечье. Два других футляра являются замкнутыми, что определяет возможности достаточно длительного накопления в их пределах гнойно-некротических масс без распространения в смежные области.

Ладонный мозольный абсцесс – это гнойный очаг, развивающийся вследствие трещин на мозолях или из эпидермальных пузырей, обычно локализующихся между дистальной волярной складкой и основанием пальцев. При проникновении инъекции внутрь развиваются межпальцевая флегмона. Из-за плотной кожи  гной может распространяться под апоневроз, образуя абсцесс  типа «запонки».

Межпальцевая (комиссуральная) флегмона – гнойный процесс, возникающий в межпальцевых складках при переходе воспаления с подкожной клетчатки  основных фаланг пальцев, при кожном  (мозольном)  абсцессе , реже, при непосредственно механическом инфицировании.

Отверстия ладонного апоневроза (рис.   ) способствует распространению инфекции из поверхностных мозольных абсцессов вглубь.

Межпальцевой абсцесс между большим  и указательным пальцами встречается редко и является следствием инфицированного ранения.

Для вскрытия межпальцевой флегмоны применяют поперечный ладонный разрез (рис.       ). Дорзальный доступ используется, если  абсцесс распространяется на тотальную поверхность кисти (рис.        ).

Флегмоны срединного ладонного пространства принято делить на поверхностные поданоневротические) и глубокие (подсухожильные). Причинами развития флегмоны срединного ладонного пространства является прорыв гноя  из проксимального конуса сухожильных влагалищ III –V пальцев или распространение гноя с основной фаланги по каналам червеобразных мышц, реже флегмона развивается в результате колотых и ушибленных инфицированных ран.

При несвоевременном и не адекватном вскрытии глубокая ладонная флегмона  склонна к распространению  по тыльной поверхности  пальцев , на сухожильные влагалища III  и V пальца, ульнарную синовиальную сумку, фасциальное пространство тенара, лучезапястные суставы  и в пространство Пирогова – Парона (рис.    ).

Оперативное  лечение заключается в широком вскрытии и дренировании срединного ладонного пространства. Оптимальным методом  обезболивания  является проводниковая анестезия, внутривенный или масочный наркоз. Для вскрытия флегмоны применяются различные разрезы по Канавелю (рис.   ), Фишману  (рис.      ), Бюнеллю (рис.       ).

При вскрытии глубокой флегмоны  срединного ладонного пространства кисти необходимо избегать пересечения артериальной дуги и двигательных ветвей срединного нерва. Поэтому, нельзя выполнять разрезы  в “запретной  зоне” (рис.     ). После вскрытия и дренирования флегмоны  необходима иммобилизация кисти.

Флегмона тенара  встречается чаще  других глубоких флегмон ладонной поверхности кисти. Инфицирование происходит при прорыве гноя, как осложнение  панариция или гнойного  тендовагинита  I и II пальцев, инфекции лумбрикального канала II пальца, флегмоне среднего межфасциального ладонного пространства, остром  лимфангите и, реже, при инфицированных колотых ранах.

Операция выполняется  под  проводниковой анестезией или наркозом. Производится вскрытие клеточного пространства тенара с учетом “запретной зоны” целесообразно комбинировать два разреза (рис.  ). Основной – по внутреннему краю основания  тенара и  дополнительный, меньших размеров – дорзально по наружному краю II пясной кости.

Флегмона гипотенара встречается редко ввиду полной изолированности ульнарного межфасциального пространства и развивается чаще всего в результате непосредственного инфицированного ранения.

Вскрытие флегмоны производится  разрезом, идущем по внутреннему краю возвышения V пальца, по ходу линий Лангера (рис.   )

Наиболее тяжелым осложнением флегмоны гипотенара является распространение гноя в пространство Пирогова - Парона или развитие V-образной флегмоны при распространении инфекции по сообщающимся на предплечье влагалищам сухожилий I и II пальцев.

Подкожная флегмона тыльной поверхности кисти встречается реже, чем гнойные процессы на  ладонной поверхности и возникает, как правило, в результате микротравм или, как осложнение фурункулов, рожистого воспаления кожи.

Флегмоны тыла кисти вскрывают продольными разрезами над наибольшим участком выпячивания гнойного очага, преимущественно  в промежутках между пястными костями, параллельно сухожилиям разгибателей, чтобы их не обнажать.

Флегмоны подапоневротического пространства тыла кисти развиваются в результате травматического инфицирования или вторично, как осложнение глубокой флегмоны среднего волярного пространства, гнойного остеоартрита пястно-фаланговых суставов и остеомиелита пястных костей, а также при лимфогенном распространении инфекции.

Операция заключается во вскрытии флегмоны разрезами над флюктурирующими участками и на ходу распространение гноя, обычно по радиальному краю II и V пястной кости.

Если подапоневротическая флегмона возникла как осложнение глубокой флегмоны волярного среднего фасциального пространства, то необходимо производить разрезы, как для вскрытия глубокой флегмоны волярного среднего фасциального пространства  кисти (рис.    ), при этом избегая дренирования через волярный  и дорзальный разрезы между пястными костями для избежания остеомиелита костей.

7. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРОЯ.

Геморрой – заболевание, характеризующееся патологической гиперплазией наружных и внутренних геморроидальных узлов. Это одна из самых распространенных в колопроктологической практике патологий. Диагноз “геморрой” устанавливается в 118-145 случаях на 1000 взрослого населения. По данным Государственного Научного Центра Колопроктологии частота встречаемости хронического геморроя в структуре колопроктологических заболеваний составляет от 34 до 41%. Этим заболеванием страдает от 10 до 15% взрослого населения. Согласно информации Национального центра статистики здоровья США, по состоянию на момент 1990г. в США было зарегистрировано 10 млн. человек, страдающих хроническим геморроем, что составило более 4,4% всего населения страны. По данным того же источника, из них лишь около 30% обращаются за медицинской помощью. Ежегодно этим пациентам выписывается около 1,5 млн. рецептов на приобретение препаратов для лечения хронического геморроя. В России обращаемость к врачу-специалисту по поводу хронического геморроя при ранее установленном диагнозе еще меньше и составляет по данным Государственного Научного Центра Колопроктологии 1/4 всех больных. 

Этиопатогенез. Клинико-морфологические исследования сосудистых структур прямой кишки, проведенные отечественными и зарубежными авторами, показали, что основе патогенеза геморроя лежат патологические изменения кавернозных образований, формирующихся в процессе нормального эмбриогенеза в подслизистом слое дистальной части прямой кишки.

На основании этих научных данных в настоящее время геморрой рассматривается как артериовенозное заболевание прямой кишки, развивающееся на фоне врожденной недостаточности вен и патологической трансформации кавернозных телец прямой кишки. Исследования вышеуказанных авторов способствовали развитию сосудистой теории патогенеза геморроя, которая являлась главенствующей в колопроктологии на протяжении длительного времени. Согласно этой теории, ведущими факторами в патогенезе геморроя являются морфологические и функциональные изменения, возникающие в улитковых артериях, обеспечивающих приток крови к кавернозным тельцам прямой кишки и кавернозных венах, обеспечивающих ее отток.

[image: image16.wmf] 

 

Рис. Строение анального канала (сагиттальный срез).

На основании этих научных данных в настоящее время геморрой рассматривается как артериовенозное заболевание прямой кишки, развивающееся на фоне врожденной недостаточности вен и патологической трансформации кавернозных телец прямой кишки. Исследования вышеуказанных авторов способствовали развитию сосудистой теории патогенеза геморроя, которая являлась главенствующей в колопроктологии на протяжении длительного времени. Согласно этой теории, ведущими факторами в патогенезе геморроя являются морфологические и функциональные изменения, возникающие в улитковых артериях, обеспечивающих приток крови к кавернозным тельцам прямой кишки и кавернозных венах, обеспечивающих ее отток.

Характерной особенностью строения кавернозных телец анального канала является наличие в их составе тончайших терминальных ветвлений верхней прямокишечной артерий. На уровне аноректальной линии эти артериальные ветви вступают в непосредственный контакт с трабекулярными венами и лакунами по типу прямых шунтоподобных артериоловенулярных соустий. В подслизистом слое дистальной части прямой кишки кавернозные тельца локализуются, как правило, в виде 3-х скоплений и занимают по окружности кишки левое боковое, правое заднебоковое и правое переднебоковое положения, что соответствует 3, 7, 11 часам по условному циферблату, что соответствует локализации 3-х основных групп геморроидальных узлов.  

Функциональные изменения гломусных анастомозов ведут к усилению сброса артериальной крови из улитковых артерий через кавернозные синусы в кавернозные вены, что ведет к дилятации отводящих кавернозных вен. 

Однако объяснить все клинико-морфологические изменения, выявляемые при геморрое, основываясь на сосудистой теории патогенеза геморроя невозможно. Лишь последние годы в литературе наряду с общепризнанной сосудистой концепцией появились сообщения о присутствии механического фактора в развитии этого заболевания.

Сторонники механической теории считают, что в патогенезе геморроя играет важную роль процесс возрастных дегенеративных изменений в фиксирующем аппарате прямой кишки. При этом склеротически-дистрофические процессы (микроразрывы, склероз, атрофия) в мышце Трейца и связке Паркса, служащих основным фиброзно-мышечным каркасом, приводят к ослаблению фиксации геморроидальных узлов в анальном канале. Неблагоприятные факторы, такие как запоры, диаррея, двухмоментная дефекация, длительное натуживание при дефекации, беременность и роды, тяжелый физический труд, вынужденное длительное нахождение в положении стоя и сидя, гиподинамия, погрешности в диете (острая пища, алкоголь), ожирение являются предрасполагающими.

Предрасполагающие факторы.
1. Нарушение функции кишечника:

· запоры;

· диаррея;

· многомоментная дефекация.
2. Беременность и роды

3. Сидячий образ жизни

4. Работа, связанная с длительным пребыванием в положении сидя или стоя

5. Диета:

· недостаточное количество пищевых волокон в пище;

· преобладание острой или пряной пищи в рационе;

· злоупотребление алкоголем.

6. [image: image17.wmf]Наследственно-конституциональные особенности
Рис. Патогенез геморроя (согласно механической теории).

Производящим фактором следует считать повышение внутрианального давления в результате действия предрасполагающих факторов.
1. Соединительная ткань, фиксирующая анальные валики.

2. Внутренний сфинктер прямой кишки.

3. Внутренние геморроидальные узлы.

4. Связка Паркса.

5. Анальный канал.

6. Наружные геморроидальные узлы.

В результате отмечается “соскальзывание” гиперплазированной кавернозной ткани в анальном канале в дистальном направлении. Слабость соединительнотканно-мышечного каркаса приводит к усилению притока крови по улитковым артериям к кавернозным структурам анального канала, что ведет к гиперплазии кавернозной ткани геморроидальных узлов. Современная концепция патогенеза геморроя объединяет взгляды сосудистой и механической теорий.

Теории патогенеза геморроя.

Сосудистая теория - дисфункция внутристеночных улитковых артерий и кавернозных вен прямой кишки в сочетании с гиперплазией кавернозных телец дистального отдела прямой кишки.

Механическая теория - ослабление фиксации геморроидальных узлов в анальном канале в результате дегенеративно-дистрофических изменений в фиксирующем аппарате прямой кишки (мышце Трейца и связке Паркса).
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Рис. Звенья патогенеза геморроя.

Классификация геморроя.

Cогласно современным представлениям этиопатогенеза геморроя рекомендуемой к использованию в России является классификация ГНЦ Колопроктологии:
	По течению
	По форме

	хронический
	внутренний

	острый
	наружный

	
	комбинированный


Хроническое течение подразделяется на четыре стадии:
I стадия – выделение крови из заднего прохода без выпадения геморроидальных узлов. 

II стадия – выпадение геморроидальных узлов с их самостоятельным вправлением в анальный канал (с кровотечением или без него).  

III стадия - выпадение геморроидальных узлов с периодической необходимостью их ручного вправления (с кровотечением или без него).    

IV стадия – постоянное выпадение геморроидальных узлов при невозможности их вправления в анальный канал (с кровотечением или без него).       

Острый геморрой по течению подразделяется на три степени:
I степень – тромбоз наружных и внутренних геморроидальных узлов без воспалительной реакции. 

II степень – тромбоз, осложненный воспалением геморроидальных узлов. 

III степень – тромбоз геморроидальных узлов, осложненный воспалением подкожной клетчатки и перианальной кожи.

Фармакотерапия геморроя направлена на:

· купирование симптомов острого геморроя;

· предотвращение осложнений;

· профилактика обострений при хроническом течении;

· предоперационная подготовка;
· послеоперационная реабилитация.

Она направлена на прерывание основных звеньев патогенеза, и имеет целью:

· купирование воспаления;

· устранение болевого синдрома;

· улучшение микроциркуляции;

· тромболитическое воздействие;

· вазопротекторный эффект;
· гемостатическое действие. 

Фармакотерапия геморроя включает применение препаратов системной терапии, пероральных флеботропных препаратов и препаратов топического действия.

Фармакотерапия геморроя.

· Препараты системной терапии.

· Пероральные флеботропные препараты.

· Препараты топического действия.

Препараты системной терапии для перорального приема являются новыми комбинированными высокоэффективными средствами, включающими комплекс действующих веществ. Их применение позволяет воздействовать сразу на несколько звеньев патогенеза.   

· Детралекс.

· Вобэнзим (флогэнзим).

· Гинкор-форте.

· Цикло-3-форте.

· Анавенол.

Пероральные флеботропные препараты являются монокомпонентными и относятся к группе средств, улучшающих микроциркуляцию.

· Троксевазин (троксерутин).

· Эндотелон.

· Венорутон.

· Трибенозид (гливенол).

· Эскузан (аэсцин, репарил).

· Мадекасол  (пайлекс).

· Вазобрал.

· Доксиум.

· Актовегин.

· Солкосерил.

Препараты топического действия используются для местного применения – это ректальные свечи, мази, линименты, спрэи, одно- и многокомпонентные.
· Гепаринсодержащие мази и гели  (гепариновая мазь, гепароид, эссавен-гель, тромбофоб, лиотон-1000-гель).

· Фастум-гель (орувель-гель).

· Левомеколь (левосин, диоксиколь).

· Интросайт-гель.

· Актовегин (гель, крем, мазь).

· Гепатромбин-Г.

· Солкосерил (желе, мазь).

· Кортикостероидные мази и кремы  (гидрокортизон, латикорд, целестодерм, лоринден, флуцинар).

В связи с развитием новых технологий. Созданием эффективных склерозирующих препаратов, устройств и приборов, все большее распостранение получают малоинвазивные хирургические методы лечения геморроя. Их преимущество заключается в малой травматичности, незначительной болезненности, а также возможности применения в амбулаторных условиях. Показанием к использованию этих методов является наличие у пациента 1,2 и иногда – 3 стадии заболевания. Нередко применяется сочетание нескольких методов лечения. К указанным малоинвазивным хирургическим методам лечения геморроя относятся:
· Лигирование геморроидальных узлов латексными кольцами (до 38-82%)

· Склеротерапия (11-47%)

· Диатермокоагуляция (3-5%)

· Инфракрасная фотокоагуляция (3-5%)

· Криодеструкция

· Шовное лигирование геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой доплерометрии

Для лигирования геморроидальных узлов латексными кольцами используется специальный набор, состоящий из аноскопа, вакуумного лигатора, отсоса, латексных шайб. Суть методики заключается в наложении циркулярной латексной лигатуры на ножку внутреннего геморроидального узла, что приводит к нарушению кровообращения в узле, в результате чего он отторгается вместе с лигатурой. Процедура занимает 7-10 мин. Во время одной процедуры рекомендуется накладывать латексное кольцо максимум в двух местах. Как правило, лигирование осущесталяется в 2-3 этапа с интервалом в 2-5 нед., что снижает опасность кровотечения и уменьшает выраженность болевого синдрома после процедуры.

[image: image19.wmf]Методика вакуумного лигирования.

Рис. Вакуумное лигирование.

Склеротерапия основана на введении во внутренний геморроидальный узел вещества, вызывающего коагуляционный либо денатурационный эффект, что приводит к запустеванию сосудистых структур геморроидального узла. Процедуру выполняют при помощи аноскопа с волоконной оптикой и шприца со специальной изогнутой иглой. Для склерозирующего лечения используются препараты трех групп:

· детергенты;

· осмотические растворы;

· коррозийные препараты.
Механизм действия детергентов основан на коагуляции белков эндотелия сосудов без тромбообразования. Для этой цели применяется морруат натрия, фибровейн, тромбовар, этоксисклерол. Самыми эффективными считаются фибровейн и этоксисклерол. 

Осмотические растворы вызывают денатурацию эндотелия. Из этой группы применяются 40% р-р салицилата натрия, 5-10% р-р фенола, 5% р-р карболовой к-ты, 20% р-р натрия хлорида.

Коррозийные препараты, производимые на основе концентрированного йода и этанола, вызывают грубую деструкцию не только тканей геморроидальных узлов, но и подслизистого и мышечного слоев прямой кишки. К ним относятся варикоцид, вистарин, 70% этанол. Плохо контролируемое действие и большое число побочных реакций и осложнений обусловили ограничение использования препаратов этой группы для склеротерапии. 

В РФ разрешены к применению только препараты группы детергентов. Объем и концентрация препарата определяется размерами геморроидальных узлов. При 1-2 ст. используется 2% р-р, при 3 ст. – 3% р-р. Обычно требуется от 0,5 до 2 мл. препарата для склерозирования одного узла. 

[image: image20.wmf]Методика склеротерапии.
Рис. Склеротерапия.

Для диатермокоагуляции используются высокочастотные электрохирургические генераторы. Применяется как однополюсная коагуляция (Ultroid), так и двехполюсная (Bicap). При этом используется ток малого напряжения. Этот вид лечения позволяет добиться локального склерозирования геморроидальных узлов и применяется на ранних стадиях заболевания: Bicap – при I стадии, Ultroid – при II (иногда – при III) стадии.

Оборудование для диатермокоагуляции.

[image: image21.wmf]
Рис. Оборудование для диатермокоагуляции.

Инфракрасная фотокоагуляция – принцип метода идентичен склеротерапии. Склерозирование кавернозной ткани геморроидальных узлов обеспечивается в процессе заживления участка термокоагуляции, вызываемой инфракрасным зондом. Для этого метода используются отечественный аппарат «Свет-1» и аппарат «Arco-MC» производства Германии. 

Методика инфракрасной фотокоагуляции.
Сфокусированный поток тепловой энергии, воздействующий на стенку геморроидального узла при проведении процедуры, вызывает коагуляционный некроз тканей с последующим ее склерозированием. Длительность экспозиции при проведении инфракрасной фотокоагуляции устанавливается автоматически и может регулироваться от 0,5 до 2 сек. За один сеанс следует создавать от 3 до 4 участков коагуляции диаметром 3 мм каждый.

[image: image22.wmf]Криодеструкция применяется как самостоятельный метод лечения редко, обычно она используется в сочетании с латексным лигированием для заморозки перевязываемой ткани, что снижает риск кровотечения после процедуры. Для этого применяется криозонд с жидким азотом.

Рис. Инфракрасная фотокоагуляция.

Оборудование для криотерапии.

[image: image23.wmf]Рис. Оборудование для криотерапии.

Шовное лигирование геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой доплерометрии предложена в Японии в 1996г. Метод применяется в Росии с 2000г. Суть методики заключается в топической диагностике терминальных ветвей верхней прямокишечной артерии, кровоснабжающей геморроидальные узлы, при помощи ультразвукового доплера с последующим прошиванием их на протяжении. Для процедуры используется специально разработанный аппарат КМ-25, состоящий из аноскопа, в стенку которого вмонтирован УЗ-датчик. 
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Рис. Шовное лигирование под контролем ультразвуковой доплерометрии
При обнаружении геморроидальной артерии шум ее пульсации преобразуется в звуковой сигнал. Рядом с УЗ-датчиком в аноскопе имеется окно, через которое производится прошивание артерии атравматической нитью. Критерием адекватности манипуляции является отсутствие пульсации после затягивания лигатуры. Прошивание осуществляется в 3-х точках, согласно локализии трех основных групп геморроидальных узлов. 

Оперативное лечение показано при III и IV стадии хронического геморроя. В настоящее время известно более 250 вариантов хирургических вмешательств, применимых для лечения геморроя что свидетельствует о пристальном внимании врачей-специалистов к обозначенной проблеме. В то же время, неудовлетворенность отдаленными результатами хирургического лечения и высокое число осложнений в ближайшем послеоперационном периоде после геморроидэктомии ведет к поиску и разработке новых методов лечения этого заболевания.

По данным отечественных авторов наиболее распространенным методом лечения хронического геморроя в России является хирургический, причем в год оперативному лечению подвергается 440-480 тысяч пациентов. Геморроидэктомия в различных модификациях выполняется примерно у 75-79% всех госпитализированных пациентов, страдающих хроническим геморроем. В специализированных колопроктологических стационарах эта операция занимает 1 место по частоте. За рубежом приоритетными считаются методы малоинвазивного лечения, а геморроидэктомия выполняется лишь в 17-21% случаев. Некоторые зарубежные авторы считают, что при наличии в арсенале врача-колопроктолога набора методов малоинвазивного лечения геморроидэктомия оказывается необходимой лишь у 5-10% пациентов. Однако при IV стадии заболевания геморроидэктомия остается золотым стандартом лечения. При III стадии применение малоинвазивного лечения предпочтительно у пожилых пациентов либо как паллиативная мера при геморроидальном кровотечении. У молодых лиц при III стадии заболевания при повышенном тонусе анального сфинктера предпочтение следует отдать хирургическому лечению. Геморроидэктомия показана в том случае, если имеется прогрессирование болезни при отсутствии эффекта от консервативной и малоинвазивной терапии. Оперативное лечение является единственным выходом при наличии у пациента постоянно выпадающих геморроидальных узлов, часто рецидивирующих тромбозах и обильных кровотечениях. 

Радикальная операция позволяет добиться стойкого хорошего результата лечения у 90-98% пациентов, при этом рецидивы заболевания минимальны.

Традиционные операции:

· Закрытая геморроидэктомия;

· Открытая геморроидэктомия.

Новые методики:

· Геморроидэктомия механическим швом

· Компрессионная геморроидэктомия металлом с памятью формы

· Подслизистая геморроидэктомия

· Циркулярная сегментарная слизисто-подслизистая резекция (операция Лонго)

· Электрорадиохирургическая геморроидэктомия (Surgitron)

· Геморроидэктомия ультразвуковым скальпелем (Ultracision)

· Биполярная аппаратно-контролируемая электрохирургическая геморроидэктомия (LigaSure) 

Геморроидэктомия механическим швом. Ряд авторов применяют при геморроидэктомии линейные степлеры (УДО, УСД, TLV-30), что упрощает технику выполнения геморроидэктомии. Основными преимуществами геморроидэктомии  при помощи линейных сшивающих аппаратов является отсутствие культей геморроидальных узлов после их удаления, сокращение продолжительности оперативного пособия. В то же время, отрицательными моментами является наличие инородных тел в ране (танталовые скобки) и возможность кровотечения в раннем послеоперационном периоде при их отторжении или прорезывании.

Предложена и применяется в настоящее время методика компрессионной геморроидэктомии, выполняемая при помощи металла с “памятью формы” (никелид титана), что по мнению авторов изобретения улучшает результаты лечения.

Подслизистая геморроидэктомия, предложенная Парксом в 1956г., хорошо зарекомендовала себя за рубежом. Особенностью этой методики является то, что не иссекается перианальная кожа, что способствует скорейшему заживлению ран после операции. Удаление кавернозной ткани геморроидальных узлов производят путем выделения ее в подслизистом слое прямой кишки при помощи гидравлической препаровки.

Циркулярная сегментарная слизисто-подслизистая резекция (операция Лонго).
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Принципиально новой является разработанная в 1993 году итальянским хирургом Antonio Longo операция, заключающаяся в циркулярной резекции слизисто-подслизистого слоя дистального сегмента прямой кишки с помощью циркулярного степлера. Патогенетическое обоснование методики базируется на сосудистой и механической теории развития заболевания. Операция обеспечивает ликвидацию одновременно двух патогенетических звеньев путем окклюзии конечных ветвей верхней прямокишечной артерии и достижения лифтингового эффекта, направленного на укрепление связочно-мышечного аппарата внутренних геморроидальных узлов. Для операции в настоящее время используется специально разработанный американской фирмой Ethicon циркулярный степлер РРН с диаметром сшивающей головки 33 мм. 

Рис. Операция Лонго.

Методика считается альтернативной геморроидэктомии с удалением трех основных групп геморроидальных узлов. Сообщения отечественных и зарубежных авторов свидетельствуют об успешном применении ее в лечении хронического геморроя III-IV стадии. Пожалуй, единственным недостатком этой методики является сохранение наружных геморроидальных узлов, что может явиться для определенного числа пациентов показанием к их удалению через некоторое время после выполненной операции в косметических целях

Электрорадиохирургическая геморроидэктомия (Surgitron). 

В последние годы в литературе появились сообщения о электрорадиохирургического прибора Surgitron в лечении хронического геморроя. 
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Рис. Аппаратура для электрорадиохирургическая геморроидэктомии.
В России аппарат Surgitron появился с 1995 года и заслужил положительные отклики у колопроктологов. Принцип методики основан на рассечении и одновременной коагуляции тканей за счет радиоволнового воздействия с частотой 3,8 МГц. Опыт применения данной технологии в лечении геморроя свидетельствует о сокращении продолжительности операции, уменьшении ранних послеоперационных осложнений, невыраженном болевом синдроме у больных, которым выполнялась радиохирургическая геморроидэктомия. Некоторые авторы сообщают о сокращении сроков заживления послеоперационных ран и сроков временной нетрудоспособности оперированных с применением указанной методики пациентов. Положительной стороной методики геморрроидэктомии с помощью аппарата Surgitron является сохранение структуры тканей и минимальная глубина коагуляционного некроза по сравнению с электрохирургической методикой. 

Геморроидэктомия ультразвуковым скальпелем (Ultracision).

Внедряется в практику геморроидэктомия при помощи ультразвукового скальпеля (Ultracision) в хирургическом лечении хронического геморроя III-IV стадии. Принцип работы аппарата основан на линейном колебании титанового лезвия рабочей насадки с высокой частотой (55 МГц), что позволяет коагулировать ткани. При этом возможен гемостаз сосудистых образований диаметром до 3-5 мм. При этом большинство зарубежных авторов приводят данные о сокращении продолжительности операции, минимизации интраоперационной кровопотери, уменьшении болевого синдрома после геморроидэктомии ультразвуковым скальпелем. Отмечается значительно меньшая глубина термического воздействия на ткани при использовании аппарата Ultracision (не более 1,5 мм), чем при использовании высокочастотных электрохирургических аппаратов в стандартных режимах резания и коагуляции. Это, в свою очередь, положительно влияет на течение раневого процесса, что сокращает сроки послеоперационной реабилитации пациентов.

Геморроидэктомия ультразвуковым скальпелем.
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Рис. Геморроидэктомия ультразвуковым скальпелем.

Биполярная аппаратно-контролируемая электрохирургическая геморроидэктомия (LigaSure)

Электрохирургический генератор Liga Sure, представленный американской компанией Valleylab в конце 1999г., произвел революционные изменения в представлениях об окклюзии сосудов. Электрохирургический блок Liga Sure позволяет производить электролигирование (заваривание) мягких тканей с сосудом диаметром до 7 мм без использования шовного материала. 
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Наряду с применением электрорадиохирургического прибора Surgitron и ультразвукового скальпеля Ultracision методика геморроидэктомии при помощи электрохирургического генератора Liga Sure является перспективной в хирургическом лечении хронического геморроя.

Рис. Электрохирургический блок Liga Sure.

Применение блока Liga Sure обеспечивает точное дозирование подаваемой энергии и компрессии электрода рабочей насадки аппарата на сосуд в течении необходимого времени с целью полного и надежного заваривания просвета сосуда. Система позволяет свести к минимуму адгезию завариваемых тканей к браншам инструмента, обугливание и термическое повреждение близлежащих тканей. В результате биполярного воздействия снижается травматичность и инвазивность манипуляции за счет меньшего по глубине, чем при обычной монополярной электрокоагуляции, проникновения тепловой энергии в ткани. Это осуществляется за счет того, что коагуляционный эффект при электролигировании с помощью блока Liga Sure реализуется, преимущественно, между браншами рабочей насадки аппарата с незначительным проникновением в подлежащие ткани. Методика является аппаратно-контролируемой. Большинство отечественных авторов указывают на малую инвазивность геморроидэктомии Liga Sure. Об этом свидетельствует малая длительность оперативного вмешательства, невысокая выраженность послеоперационного болевого синдрома, ранняя социальная реабилитация больных. Зарубежные авторы, приводящие данные рандомизированных клинических исследований, сообщают о преимуществах геморроидэктомии Liga Sure по сравнению с открытой и закрытой методикой операции с использованием высокочастотных электрокоагуляторов.

Тем не менее, на настоящем этапе все перечисленные методики лечения геморроя с помощью высокотехнологичной аппаратуры находятся на этапе исследования и внедрения в практику.
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9. ХРОНИЧЕСКАЯ АНАЛЬНАЯ ТРЕЩИНА
Среди неопухолевых заболеваний прямой кишки анальная трещина занимает второе место после геморроя. Больные этим заболеванием составляют 11-15% пациентов колопроктологических стационаров. Предрасполагающие факторы в развитии заболевания – запоры, диаррея, двухмоментная дефекация, длительное натуживание при дефекации, беременность и роды.

Показанием к оперативному лечению служат отсутствие эффекта от консервативной терапии. 
Техника операции.

После обработки операционного поля вмешательство начинают с тщательной осторожной дивульсии ануса в трех направлениях, исключая расширение в передне-заднем направлении, что может привести к травматизации уретры и простаты у мужчин. В том случае, если планируется проведение сфинктеротомии дивульсию не выполняют. Выполняют ревизию анального канала.

Хроническая анальная трещина выявляется в большинстве случаев в проекции 6 часов в виде дефекта стенки анального канала, расположенного радиально несколько выше линии Хилтона и достигающего гребешковой линии. Характерно наличие гипергрануляций в области дна и краев трещины, а также “сторожевых” анальных бугорков в области внутреннего, а иногда – и наружного углов хронической анальной трещины, являющихся патогномоничным признаком. После дивульсии обычно отмечается умеренно выраженное кровотечение из анальной трещины.

При помощи скальпеля или игольчатого электрода электрохирургического высокочастотного коагулятора в режиме резания производят иссечение трещины со “сторожевыми” бугорками в пределах здоровых тканей двумя окаймляющими плоскими полулунными разрезами. Гемостаз в области образовавшейся раны анального канала осуществляется путем точечной коагуляции в режиме спрэй. При наличии выраженного дефекта стенки прямой кишки и недостаточном гемостазе возможно восстановление целостности кишечной стенки отдельными слизисто-подслизистыми узловыми швами с захватом дна образовавшейся раны. Для этой цели используют атравматический шовный материал – хромированный кетгут, максон, полисорб, викрил (№ 3-4).

При наличии спазма анального сфинктера операцию завершают выполнением латеральной подслизистой открытой или закрытой сфинктеротомии. Обычно эту манипуляцию производят в проекции 3 часов по условному циферблату. В случае операции по поводу сочетанной патологии (сочетание с геморроем) предпочтительнее сфинктеротомия в проекции 9 часов по условному циферблату, так как в этом месте отсутствует дефект слизистой оболочки после геморроидэктомии.
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Рис. Иссечение анальной трещины
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Рис. Латеральная сфинктеротомия при анальной трещине.

а – круговая бороздка на перианальной коже – граница между внутренним и наружным сфинктерами заднего прохода; б – закрытая подкожная сфинктеротомия; в – рассечение внутреннего сфинктера.

В том случае, если производилось восстановление целостности стенки прямой кишки при помощи ушивания, операцию заканчивают введением в прямую кишку узкой марлевой турунды, пропитанной мазью “Левомеколь” или ”Левосин”. В случае, если рана после иссечения анальной трещины не ушивалась, в прямую кишку устанавливают газоотводную трубку и гемостатическую губку.

Доброкачественные новообразования прямой кишки.

Аденоматозные полипы и ворсинчатые опухоли прямой кишки  являются часто встречаемыми доброкачественными новообразованиями прямой кишки. Их оперативное лечение необходимо в случае наличия сформировавшегося полипа по результатам эндоскопического наблюдения. Ворсинчатая опухоль подлежит обязательной предоперационной цитоморфологической верификации. Больных оперируют лишь при полной уверенности в отсутствии малигнизации.

Техника операции.

После дивульсии анального сфинктера, растягивают стенки анального канала четырьмя зажимами Алиса, локализуют полип (ворсинчатую опухоль прямой кишки). За верхушку полип (ворсинчатую опухоль прямой кишки) подтягивают так, чтобы контурировалось основание. На ножку полипа накладывают зажим, полип (ворсинчатую опухоль прямой кишки) отсекают по зажиму. Прошивание основания полипа (ворсинчатой опухоли прямой кишки) производят синтетическим рассасывающимся шовным материалом (максон, полисорб, викрил) № 4-5 на атравматической игле. Если ворсинчатая опухоль имеет длинную широкую сосудистую ножку вместо прошивания возможно ее электролигирование путем наложения браншей рабочей насадки Xtd-TM аппарата «Liga Sure». Однако априори это может быть выполнено лишь при полной уверенности в доброкачественности новообразования (многократная предоперационная и срочная интраоперационная биопсия).  

При наличии невыраженной ножки полипа, а также при “распластанной” ворсинчатой опухоли прямой кишки новообразование иссекается при помощи игольчатого электрода электрохирургического высокочастотного коагулятора в режиме резания. При необходимости более надежного гемостаза после иссечения новообразования основание его прошивается Z-образным швом. 

Удаление плотных фиброзных полипов анального канала и гипертрофированных анальных сосочков производится путем электроэксцизии. Операцию заканчивают введением в прямую кишку узкой марлевой турунды, пропитанной мазью “Левомеколь” или ”Левосин”.

Остроконечные перианальные кондиломы. Заболевание имеет вирусную этиологию. Наличие у пациента остроконечных перианальных кондилом обязывает врача, прежде всего, провести дифференциальную диагностику со специфическими сифилитическими широкими кондиломами. Необходимо также помнить о возможности озлокачествления перианальных кондилом в случае их крупных размеров. В этих случаях тактика лечения должна быть иной. При наличии мелких единичных кондилом целесообразно произвести термодеструкцию кондилом. Крупные размеры кондиломатозных вегетаций диктуют необходимость их иссечения. Образовавшийся после иссечения кожный дефект восстанавливается ушиванием узловыми швами синтетическим рассасывающимся шовным материалом (максон, полисорб, викрил) № 4-5 на атравматической игле.

Удаление единичных кондилом и их групп небольших размеров производится игольчатым электродом электрокоагулятора в режиме резания с дополнительной коагуляцией в пределах здоровых тканей. При распостранении поражения на анальный канал производится термодеструкция кондилом, располагающихся на стенках прямой кишки. 

Завершают операцию введением в прямую кишку марлевой турунды, пропитанной мазью “Левомеколь” или ”Левосин”, наложением асептической наклейки (повязки) на промежность. Дренажную трубку и гемостатическую губку в просвет прямой кишки устанавливают в случае сомнений в надежности гемостаза. 

Свищи прямой кишки. Следует отметить, что хирургическое лечение по поводу свища прямой кишки следует проводить в “холодном” периоде, когда выраженность воспалительного процесса минимальна. Это является залогом благоприятного исхода лечения.

При выборе варианта оперативного пособия по ликвидации свища прямой кишки следует руководствоваться общепринятыми положениями, учитывающими:

· расположение свищевого хода по отношению к анальному сфинктеру;

· выраженность рубцовых изменений в области внутреннего отверстия свища;

· наличие или отсутствие гнойных полостей и затеков в параректальной клетчатке.

Варианты возможных оперативных вмешательств, выполняемых  по поводу интрасфинктерного свища прямой кишки включают:

· рассечение свища в просвет прямой кишки;

· иссечение свища в просвет прямой кишки (операция Габриэля).

В данном случае длина свищевого хода минимальна, что позволяет без особых технических трудностей выполнить сочетанную операцию. 

При выявлении транссфинктерного свища прямой кишки выполняются следующие вмешательства:

· иссечение свища в просвет прямой кишки со сфинктеропластикой;

· иссечение свища в просвет прямой кишки со вскрытием и дренированием гнойного затека.

При выполнении операции по поводу транссфинктерного свища прямой кишки в сочетании с хроническим геморроем следует руководствоваться следующими правилами. 

Если свищевой ход располагается в проекции одного из трех групп геморроидальных узлов, иссечение свища должно сопровождаться оставлением открытой раневой поверхности. Это обусловлено тем, что дополнительное ушивание раны, образующейся после иссечения свища при наличии культи геморроидального узла на близкорасположенных участках анального канала может привести к его деформации. Геморроидальный узел, находящийся в проекции иссеченного свищевого хода подлежит обязательному удалению.

Во всех случаях, когда вскрывается гнойная полость, следует отказаться от ушивания раны после иссечения свищевого хода, что улучшает ее дренирование.

Одномоментное выполнение операции по поводу экстрасфинктерного свища прямой кишки в сочетании с хроническим геморроем остается дискутабельным в виду наибольшей технической сложности вмешательства. Некоторые авторы вообще не рекомендуют выполнять геморроидэктомию при наличии экстрасфинктерного свища прямой кишки, склоняясь к двухэтапному хирургическому лечению. Первым этапом ликвидируется свищ, как источник хронического воспаления. Повторную, “чистую”, операцию по поводу хронического геморроя производят через 2-3 месяца после заживления операционной раны. 
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Рис. Операция при интра- и транссфинктерных свищах прямой кишки.

а – рассечение свища в просвет кишки; б -  иссечение свища в просвет кишки (операция Габриэля); в - иссечение свища в просвет кишки с частичным ушиванием раны; г - иссечение свища в просвет кишки с вскрытием и дренированием дополнительной гнойной полости; д - иссечение свища с ушиванием сфинктера.

Сочетанное одномоментное хирургическое вмешательство в данной ситуации возможно в “холодном” периоде после консервативной санации свища при несложном свищевом ходе без наличия гнойных полостей. В противном случае операция принесет больному скорее вред, чем пользу, так как резко возрастает возможность послеоперационных осложнений. Здесь стоит принять выбор двухэтапной тактики лечения единственно правильным.  

При экстрасфинктерном свище прямой кишки приоритетными оперативными методиками являются:

· иссечение свища в просвет кишки с перемещением лоскута слизистой оболочки прямой кишки;

· иссечение свища в просвет кишки со сфинктеропластикой.

Другие широко известные в историческом аспекте хирургические пособия при экстрасфинктерных свищах прямой кишки в настоящее время обычно применяются редко (лигатурный метод и др.).

Как правило, вначале производится вмешательство по ликвидации свища прямой кишки. Поле чего выполняется удаление геморроидальных узлов. Геморроидэктомию возможно выполнять в данном случае при помощи аппаратно-контролируемой биполярной электрокоагуляции с раздельным удалением узлов. Такая последовательность оперирования снижает возможность интраоперационной травматизации струпов культей геморроидальных узлов при выделении свищевого хода. Иссечение наружных геморроидальных узлов производится игольчатым электродом без электролигирования и ушивания ран, что обеспечивает их адекватное дренирование.

Завершают операцию введением в прямую кишку дренажной трубки, марлевой турунды, пропитанной мазью “Левомеколь” или ”Левосин”, тампонированием открытой промежностной раны турундой, пропитанной той же мазью. Накладывается асептическая наклейка (повязка) на промежность. 

Ректоцеле

Ректоцеле проявляется пролапсом передней стенки прямой кишки в вентральном направлении во влагалище и встречается у 15-43 % женщин. Основной причиной развития заболевания являются осложненные нефизиологические роды. Основными патогенетическими моментами при этом являются:

· ослабление мышечно-связочного аппарата таза, осуществляющего фиксацию прямой кишки и влагалища;

· разволокнение соединительнотканных и мышечных элементов ректовагинальной перегородки;

· дегенеративно-дистрофические процессы опорной ткани;

· атрофия и расхождене передних порций мышцы, поднимающей задний проход.

Оперативное лечение при ректоцеле показано при II и III степени заболевания. II степень характеризуется пролабированием передней стенки прямой кишки до преддверия влагалища; III степень заболевания сопровождается выбуханием передней стенки прямой кишки за пределы половой щели. Операция при ректоцеле имеет целью:

· укрепление ректовагинальной перегородки;

· ограничение подвижности и фиксирование передней стенки прямой кишки;

· ликвидацию пролапса передней стенки прямой кишки  в вентральном направлении;

· пластическую коррекцию сфинктера прямой кишки.

В настоящее время применяются различные варианты доступов при ректоцеле: перинеальный, трансвагинальный, перинеально-анальный. 

Использование новых интеллектуальных технологий позволяет выполнять малоинвазивные вмешательства по поводу ректоцеле. Внедряются новые хирургические методики, такие как пластика ректовагинальной перегородки полипропиленовой сеткой, применение циркулярного сшивающего аппарата РРН (фирма Ethicon).

Техника операции перинеальным доступом.

Производится обработка влагалища, прямой кишки, кожи промежности и внутренней поверхности бедер раствором йодоната.

Разрез кожи длиной около 5см выполняется в поперечном направлении в проекции ректовагинальной перегородки. Острым путем с коагуляционным гемостазом осуществляется туннелизация между передней стенкой прямой кишки и задней стенкой влагалища на глубину около 6-8 см. При выделении ректовагинальной перегородки удобно применять гидравлическое препарирование тканей смесью 0,25-0,5% раствора новокаина, 1% раствора диоксидина и адреналина (1:1000) в объеме 10-20 мл. Добавление диоксидина в смесь является интраоперационной профилактикой гнойных осложнений, а вазопрессорное действие адреналина снижает кровоточивость мелких сосудов задней стенки влагалища. Все манипуляции при этом должны производиться под контролем пальца, введенного в прямую кишку во избежание повреждения ее стенки при мобилизации ректовагинальной перегородки. Выделяют передние порции мышц-леваторов, переднюю стенку прямой кишки, переднюю полуокружность сфинктера прямой кишки. Синтетической монофиламентной нитью (максон, полисорб, викрил) №3-4 на атравматичной игле производится прошивание передней полуокружности стенки прямой кишки в поперечном направлении в виде пунктирной линии. При этом начинают прошивание из глубины раны, постепенно продвигаясь в дистальном направлении. Всего накладывается от трех до пяти лигатур [image: image32.wmf] 

на расстоянии 1,5-2,0 см друг от друга. 

Рис. Операция при ректоцеле.

а – разрез на промежности; б -  наложение швов на переднюю стенку прямой кишки; в –ушивание леваторов над линией швов кишечной стенки; г – ушивание раны задней стенки влагалища.

Далее рассекается фасция, покрывающая мышцы-леваторы. Правая и левая порции заднего листка этой фасции сшиваются между собой вышеуказанным шовным материалом в поперечном направлении. Затем двумя-четырьмя швами в поперечном направлении сшиваются передние порции мышц-леваторов. После чего аналогично сшивается правая и левая порции переднего листка фасции, покрывающей мышцы-леваторы. Завершают пластику промежности наложением швов на переднюю полуокружность анального сфинктера. После завершения пластики рана промежности из горизонтальной приобретает форму вертикальной. Накладывают швы на кожу.

Техника операции трансвагинальным доступом.
Обработка операционного поля производится аналогично вышеописанному. Под контролем пальца, введенного в просвет прямой кишки осуществляется инфильтрация ректовагинальной перегородки вышеуказанным раствором в объеме 10-20 мл на глубину 6-8 см. Разрез задней стенки влагалища производится в продольном направлении в проекции его средней трети. Удобно также использовать разрезы треугольной и каплевидной формы, обращенные основанием кнаружи. С помощью дополнительной гидравлической препаровки тканей по задней полуокружности стенки влагалища острым путем отсепаровывают переднюю полуокружность стенки прямой кишки, выделяют правую и левую передние порции мышцы, поднимающей задний проход. Рассекают фасцию, покрывающую эту мышцу. Далее синтетической монофиламентной нитью №3-4 на атравматичной игле накладывают гофрирующие швы на переднюю полуокружность стенки прямой кишки. Затем сшивают послойно в поперечном направлении:

· задний листок фасции, покрывающей мышцы-леваторы;

· передние порции мышцы, поднимающей задний проход;

· передний листок фасции, покрывающей мышцы-леваторы.

Всего в каждом слое накладывается от трех до пяти лигатур аналогично описанному выше. Ушивание раны задней стенки влагалища производят отдельными узловыми швами синтетической нитью либо хромированным кетгутом №3-4.

При использовании перинеально-анального доступа трансперинеальным этапом выполняется передняя леваторопластика, а трансанальным этапом ликвидируется избыток слизистой оболочки по передней полуокружности стенки прямой кишки, после чего производится его низведение с фиксацией к передней полуокружности стенки анального канала.

Завершают операцию введением в прямую кишку дренажной трубки, марлевой турунды, пропитанной мазью “Левомеколь” или ”Левосин”. Во влагалище устанавливают тампон, пропитанной той же мазью. Накладывается асептическая наклейка (повязка) на промежность. 

При сочетании ректоцеле с геморроем некоторые авторы считают нежелательным выполнять манипуляции на внутреннем геморроидальном узле в проекции 11 часов, т.е. расположенного на передней полуокружности стенки анального канала. Это обусловлено тем, что две раневые поверхности, расположенные друг напротив друга могут привести в случае послеоперационных гнойных осложнений к формированию ректовагинального свища, что потребует повторного оперативного вмешательства.

Учитывая, что в патогенезе хронического геморроя, как и при ректоцеле, имеет место ослабление фиксирующего мышечно-связочного аппарата прямой кишки, нередким является сочетание двух этих патологий. Хотя в развитии геморроя и ректоцеле не имеется общих патогенетических звеньев, склонность к дегенеративно-дистрофическим процессам опорной ткани в обоих случаях прослеживается достаточно четко. В этом случае патогенетически обоснованной следует считать лифтинговую операцию с применением циркулярного сшивающего аппарата РРН, позволяющую устранить од6номоментно сразу два патологических состояния. 

Эпителиальный копчиковый ход.

Эпителиальный копчиковый ход – эмбриональный дефект развития кожи межъ​ягодичной области, представляющий собой узкую трубку с эпителиальной выстилкой стенок, слепо оканчивающуюся в подкожной клетчатке. Хирургиче​ское вмешательство требуется при развитии воспаления (острого или хронического). 

Положение больного на операционном столе по Депажу – на жи​воте с приподнятым тазом, опущенными и разведенными в стороны нижними конечностями или на боку.

После обработки операционного поля через свищевые отверстия вводят шприцем 1% раствор метиленового синего с 3% раствором перекиси водорода. Введение красящего вещества с перекисью водорода обеспечивает прокрашивание свищевых ходов и гнойных затеков, что облегчает возможность их радикального удале​ния. 

При неосложненном вторичными свищами эпителиальном копчи​ковом ходе его иссекают и ушивают рану наглухо. Возможно наложение матрацных верти​кальных швов по Донати. 

При наличии вторичных свищей или дополнительных гнойных по​лостей, а также выраженного воспаления окружающих тканей более целесообразно иссечение эпителиального копчикового хода со свища​ми и затеками с обеспечением оттока раневого секрета. Отступя от средней линии на 1 – 1,5 см, производят окаймляющий разрез кожи и подкожной клетчатки, не рассекая просвета свищевого отверстия. За​жимами Алиса берут края кожи, находящейся ближе к средней ли​нии. Острым путем или электрокоагулятором продолжают иссечение хода с окружающей клет​чаткой до крестцовой фасции. При этом следует избегать повреж​дения надкостницы. Ложкой Фолькмана удаляют грануляции, остатки эпителия, выстилающего ход. Осуществляют тщательный гемостаз, рану промывают 3% раствором перекиси водорода и фурацилином. На рану накладывают отдельные швы (капрон № 5; Викрил 3\0) с захватом дна раны (крестцовой фасции) в шахматном порядке, что улучшает дренирование раны и снижает возможность ее нагноения. Вкол производят на расстоянии 1,5—2 см от края раны. Лигатуру проводят под дном и выкалывают иглу на противоположной стороне раны. Концы нитей берут на зажи​мы. Отступя на 1,5—2 см от предыдущего накладывают следующий шов.  

На рану накладывают салфетку, смоченную спиртовым раствором хлоргексидина, ко​торую фиксируют асептической наклейкой.

При остром нагноении эпителиального копчикового хода в стадии инфильтрата лечение целесообразно начинать с консервативной противоспалительной терапии, что позволяет через несколько дней произвести отсроченную радикальную операцию.
При остром нагноении эпителиального копчикового хода в стадии абсцесса возможны три тактических варианта:

1. Пункция гнойника с введением в полость гнойника раствора антибиотика либо установка проточно-промывной дренажной системы. Оро​шение осуществляют 3—4 раза в сутки в течение 2—3 дней.  Радикальная операция у таких больных осуществляется в даль​нейшем в отсроченном порядке.

2. Вскрытие гнойника экономным дренирующим разрезом под местной анестезией с последующим выполнением отсроченной радикальной операции.

3. Первичное выполнение радикальной операции – эндовидеоскопической санации гнойника и некрэктомии с применением артроскопа и эндоскопического инструментария.

Применение последней методики, разработанной кафедрой, позволяет сократить сроки лечения больных и избавить их от повторной операции при наличии выраженного косметического эффекта вмешательства.
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Рис. Операции при эпителиальном копчиковом ходе.

а – наложение вертикального матрасного шва; б – подшивание краев раны к ее дну.
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10. ЛЕЧЕНИЕ НЕКОТОРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕК И СЛЕЗНЫХ ОРГАНОВ.

8.1. Сужение слезных точек.

[image: image34.wmf] 

Сужение слезных точек требует их увеличения хирургическим путем. Расширение слезной точки по Титову проводят под местной анестезией методом инстилляции раствора инокаина и инфильтрации 0,5-1,0 мл 2%-ного раствора новокаина под основание слезной точки. Проводят иссечение в задней стенке вертикальной части слезного канальца лоскута треугольной формы основанием к слезной точке.

Рис. Расширение нижней слезной точки по И.Г.Титову.

а – намечающееся рассечение стенки слезного канальца; 

б – отсечение треугольного  лоскута слезного канальца.

8.2. Заворот век.
Заворот век - это неправильное положение века, при котором  край века или часть самого века  кожной поверхностью обращены внутрь, к глазному яблоку. Лечение заворота века может быть только оперативным. 
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Рис.. Операция Гоца.

Под м/а s novocaini 2% - 1,0 дугообразный разрез кожи вдоль нижнего (верхнего на верхнем веке) крае хряща. Разрез начинается отступая 2 мм книзу на нижнем веке (кверху на верхнем веке) от наружного угла хряща и оканчивается на такой же высоте под внутренним углом. Кожу отсепаровываем, чтобы обнажить m.оrbicularis, из которой вырезают полоску 3-4мм шириной. Затем узловыми швами прочно соединяют нижний край кожного разреза с верхним краем хряща и верхним краем кожного разреза через тарсо-орбитальную фасцию. Вырезание мышцы ослабляет действие тарсальной ее части. Эффект операции можно усилить вырезанием полоски кожи. 

Операция Снеллена устраняет заворот вырезанием из хряща призматического кусочка. В остальном она идентична операции Гоца.

8.3. Выворот век.

Выворот век – это неправильное положение века, при котором свободный край века не прилегает плотно к глазному яблоку Лечение выворота век оперативное. 
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Рис. Операция Кунт – Мюллера.

Край века расщепляют лезвием по межреберному пространству на протяжении, по крайней мере, вдвое большем, чем основание удаляемого куска хряща. Расщепление сначала делаем на том протяжении (а-d), которое соответствует удаленному треугольному лоскуту (асd). Затем разрез удлиняем в сторону, по направлению к тому углу глазной щели, который отстоит дальше от первого разреза. После этого ножницами вырезаем треугольный кусок хряща с конъюнктивой до самого свода, и накладываем узловые швы.
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Рис. Операция Кунт – Мюллера.

а, б – этапы операции; 1,2 – перемещаемые лоскуты конъюнктивы

8.4. Халазион (градина).

Халазион (градина) – плотное округлое образование в толще хряща века. Его возникновение связано с закупоркой выводного протока мейбомиевой железы, приводящей к ее расширению различной степени.

Лечение возможно как консервативное, так и хирургическое. В некоторых случаях халазион рассасывается после введения стероидных препаратов (0,1-0,3 мл кеналога) непосредственно в очаг поражения.

Более крупные халазионы подлежат хирургическому лечению. 

Удаление халазиона осуществляют тремя способами: через кожу века, через конъюнктиву хряща и через  межреберное пространство.

Халазион, расположенный ближе к коже века можно удалить со стороны кожи. После инстилляции инокаина и инъекции 1-1,5 мл 1% раствора новокаина под кожу века со стороны слизистой подводят пластинку, а со стороны кожи – окончатую бриншу зажима Демарра раствора для халазиона так, чтобы отверстие бранши оказалось над халазионом. Бранши смыкают и в таком положении фиксируют винтом. Проводят горизонтальный разрез кожи параллельно краю века. После отсепаровки халазиона  его удаляют вместе с сумкой, рану смазывают бриллиантовой зеленью. Накладывают швы на кожу.

Если халазион находится в толще хряща и большая его часть выступает в сторону конъюнктивы, то его удаляют со стороны слизистой оболочки. При этом зажим накладывают окончатой частью со стороны конъюнктивы над халазионом. Вывернув веко, делают разрез через слизистую оболочку над халазионом перпендикулярно к краю века. Халазион вылущивают в сумке. Если сумка вскрывается, то халазион удаляют частями, вычищая  ложе его острой ложечкой и тушируя его бриллиантовой зеленью. Швы обычно не накладывают. Достаточно наложить давящую повязку. 

В тех случаях, когда халазион расположен вблизи ресничного края века, разрез делают в межреберном пространстве. Халазион вскрывают и выскабливают ложечкой.

8.5. Новообразования век и конъюнктивы.

Новообразования век и конъюнктивы (папилломы, ксантелазмы, кисты и др.) требуют только хирургического лечения. Удаление новообразований проводят под местной анестезией 2% раствором новокаина. Разрез кожи (конъюнктивы) вокруг новообразования проводятся в пределах здоровых тканей, новообразования острым и тупым путем  отсепаровывают из подлежащих тканей и удаляют. На разрез кожи (конъюнктивы) накладывают наводящие узловые швы. Удаленный участок исследуют гистологически. При удалении кист обязательно необходимо удалить капсулу.

8.6. Птеригий, птеригиум.

Птеригий, птеригиум (крыловидная плева) – складка конъюнктивы  глазного яблока, сращенная с краем роговицы.

В настоящее время существует множество хирургических способов удаления птеригиума. Принцип операции заключается в отсепаровке  птеригиума от вершины его к основанию, иссечению головки (вершины) птеригиума и развороту тела птеригиума от          лимита (что предотвращает рецидив). Анестезия местная инстилляцией инокаина и инъекций 2% раствора новокаина в тело птеригиума. Птеригиум захватывают зубчатым пинцетом поперек шейки (у лимба) или у самой верхушки его. Подрезают все связки, соединяющие его с роговицей. Желательно, чтобы хирург срезал именно поверхностные слои роговицы. Оттягивая птеригиум от роговицы, отсепаровывают его от лимба, затем продолжают на протяжении 5-8 мм отсепаровку его от склеры, полностью освобождая ее от эписклеры. Вершину птеригиума иссекают. 

Рис. Пересадка птеригиума по Канкрову.

Способ Канкрова состоит во встречном вертикальном смещении квадратных лоскутов слизистой оболочки после иссечения птеригиума. Было предложено также перемещение двух треугольных лоскутов, при котором  треугольник конъюнктивы склеры смещают к краю роговицы вместо птеригиума, который передвигают нозально.

8.7. Оперативное лечение прогрессирующей миопии.

При прогрессирующей близорукости для укрепления заднего полюста глаза выполняют склеропластическую операцию.

Для склеропластики используют аллотрансплантанты: аллоскалера, аллоамнион.

В технике операции за основу принят метод, предложенный  А. П. Нестеровым. После инстилляции инокаина и установки векорасширителя делают разрез конъюнктивы в нижневнутреннем  и верхненаружном квадрантах (в межмышечном  пространстве) в 5-6 мм от лимба длиной 2 мм. Изогнутыми шпателями тщательно отсепаровывают конъюнктиву и влагалище глазного яблока от склеры.

Через разрез в нижневнутреннем квадранте проводят субтеноновую анестезию 2% новокаином 2,0. Затем с помощью пинцета и изогнутого шпателя в сформированные тоннели в нижневнутреннем и верхненаружном квадрантах, скользя по склере по направлению к зрительному нерву вводят аллотрансплантаты  размером 4х12мм. На конъюнктиву накладывают узловые швы.
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E. Этиология ХВН:


Врожденная (C);


Первичная (P);


Вторичная (S).











P. Патофизиология рефлюкса:


Рефлюкс                     – PR;


Окклюзия                   - PO;


Рефлюкс и окклюзия – PR,O.





           С. Клинические признаки болезни:


0 – Отсутствие видимых признаков заболевания вен;


I  - Телеангиоэктазии или ретикулярный варикоз; 


II – Варикозные вены;


III- Отек;


IV- Трофические нарушения;


V - Трофические нарушения + закрывшаяся язва;


VI- Трофические нарушения +  открытая язва.





А - Бессимптомный


S – Симптомный.


 А. Анатомический сегмент (от 1 до 18)


Поверхностные вены (AS).


Глубокие вены (AD).





Оценка клинической симптоматики (с подсчетом баллов):


- Боль                                          - Отек                                - Венозный дискомфорт


- Язва (размер)                           - Язва (длительность)      - Язва (рецидивирование)


- Язва (количество)                    - Липодермосклероз       - Пигментация





Шкала снижения трудоспособности:


0 – бессимптомное течение; I – наличие симптомов, больной трудоспособен;


II – больной может работать в течение 8 часов; III – больной нетрудоспособен.





1. Циркулярный мышечный слой прямой кишки


2. Общая продольная мышца прямой кишки


3. Верхнее прямокишечное венозное сплетение 


4. Анальные столики (столбики Морганьи)


5. Пучки общей продольной мышцы прямой кишки и мышцы, поднимающей задний проход


6. Анальные сосочки


7. Зубчатая линия


8. Наружный сфинктер заднего прохода (глубокая порция)


9. Связка Паркса


10. Внутренний сфинктер заднего прохода


11. Наружный cфинктер заднего прохода (подкожная порция)


12. Нижнее прямокишечное венозное сплетение


13. Край заднего прохода
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А. - Кольцо на


втулке лигатора





Б. - Втягивание


узла в лигатор





В. - Внутренний
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узел после 


процедуры





2 – правильно


1, 3 - неправильно
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Циркулярный степлер РРН-33





Вид анального канала после операции





Наложение циркулярного кисетного шва
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Набор электродов





Аппарат Surgitron
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