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На основании данных собственных исследований, с учетом данных доступных информационных материалов проведено обоснование и разработка рекомендаций по диагностике и рациональной тактике лечения неотложных хирургических заболеваний и травм органов брюшной полости в условиях автономного плавания (ограниченных возможностях оказания медицинской помощи). Рассмотрены варианты оказания хирургической помощи как в составе одноврачебной хирургической бригады (корабельный врач), так и в составе корабельной группы специализированной медицинской помощи (КГСМП), в которую дополнительно входят  в том числе хирург и  анестезиолог.   
Особенности диагностики острых хирургических заболеваний и травм живота в условиях автономного плавания

    Как правило, при развитии острых хирургических заболеваний органов брюшной полости, больные обращаются в первые сутки от начала заболевания. Однако пострадавшие с тупыми травмами живота могут скрывать факт получения травмы и обращаются за медицинской помощью самостоятельно (или доставляются сослуживцами) уже при значительном ухудшении своего состояния. 

    Диагностика острых патологических состояний в условии плавания осуществляется в помещении медицинского пункта непосредственно при первичном обращении пациента вне зависимости от времени суток. 
    Основная задача диагностики при травме или ранении живота, а так же других областей тела – выявление повреждений внутренних органов и связанных с ними осложнений. Объем обследования должен быть оптимальным для постановки диагноза. При этом, важно определить ведущее или ведущие по тяжести повреждения, непосредственно угрожающие жизни пациента. 
    В случае развития острой кишечной непроходимости или ущемления грыжи помимо констатации самого факта острого хирургического заболевания, основным моментом диагностики является определение причины непроходимости (странгуляция, обтурация, динамический парез кишечника) и осложнений ущемления (острая кишечная непроходимость, перитонит, флегмона грыжевого мешка). Необходимо учитывать, что для больных со спаечной кишечной непроходимостью чаще всего характерны перенесенные ранее оперативные вмешательства на органах брюшной полости.
   При поступлении больного с клиническими проявлениями острого аппендицита, дифференциальный диагноз следует проводить с абдоминальными формами кишечных инфекций, нижнедолевой правосторонней пневмонией, почечной коликой, острым панкреатитом, острым холециститом, у женщин с острой гинекологической патологией.

     В затруднительных случаях диагностики, определении тактического подхода и варианта ведения хирургической операции необходимо воспользоваться сеансом телемедицины для получения консультации корабельного врача у ведущих специалистов береговой госпитальной базы, используя при этом любые доступные варианты технического обеспечения и каналы связи.  
Последовательность этапов диагностического поиска представлена в таблице 1. 
Таблица 1.
Протоколы диагностики острых хирургических заболеваний и травм живота в условиях автономного плавания
	Этапы, способы и методы диагностики
	Корабельный (судовой) врач
	Корабельная группа специализированной
медицинской помощи

	1. Сбор анамнеза
	+
	+

	2. Объективное обследование
	+
	+

	3. Анализ крови на лейкоциты, эритроциты и гемоглобин в динамике
	-
	+

	4. Биохимический экспресс – анализ крови на амилазу, билирубин, сахар, трансаминазы.
	+
	+

	5. Пальцевое исследование прямой кишки
	+
	+

	6. Введение зонда в желудок, аспирация и оценка желудочного содержимого.
	+
	+

	7. Обзорная рентгенография грудной клетки, живота
	- 
	+

	8. Рентгенконтрастные методы исследования
	-
	+

	9. Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС)
	-
	+*

	10. УЗИ органов брюшной полости
	-
	+*

	11. Методика прогрессивного расширения раны передней брюшной стенки с исследованием раневого канала
	+
	+***

	12. Диагностическая лапароскопия, лапароцентез
	 +**
	+***

	* при наличии соответствующего оборудования; ** возможно выполнение  под местной анестезией; *** предпочтение следует отдать диагностической лапароскопии.


Анамнез

1. Боль.

    - Для острого аппендицита  характерен симптом Кохера, когда боли, начавшись в эпигастрии, перемещаются в правую подвздошную область, где чаще всего локализуются и носят постоянный характер.
    - При остром панкреатите чаще всего больные связывают появление болей с употреблением жирной жареной пищи и (или) алкоголя, характерны «опоясывающие» боли с преимущественной локализацией в области эпигастрия, вздутие живота, снижение или отсутствие перистальтики кишечника. 

    - Для острого холецистита характерны тупые боли, чувство инородного тела в области правого подреберья. Чаще всего больные связывают появление болей с употреблением жирной жареной пищи. Возможна иррадиация болей в правую поясничную и надключичную (френикус – симптом) область. 

    - В случае возникновения желудочно-кишечного кровотечения характерно уменьшение болей в эпигастрии и исчезновение изжоги. 
    - При перфорации пилородуоденальной язвы чаще всего больные жалуются на внезапное появление резких «кинжальных» болей в области эпигастрия и правой половине живота. При этом в первые 6 часов от начала заболевания интенсивность болей высокая (абдоминальный шок), затем снижается (период мнимого благополучия) в течение 6 – 12 часов, затем наступает период разлитого перитонита с преобладание синдрома интоксикации. Как правило, появлению болей предшествуют типичные проявления язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки, однако в ряде случаев боли появляются без предшествующих признаков. Чаще всего боли появляются после переполнения желудка грубой пищей, приема алкоголя, физической нагрузки, эмоционального напряжения. 
    - У больных с острой спаечной кишечной непроходимостью в начале заболевания боли носят схваткообразный характер («илеусный крик»), которые в последующем становятся постоянными по мере перерастяжения кишечных петель и утрате ими способности к сокращению.
    - Больные с ущемленной грыжей, как правило, обращаются при первых проявлениях заболевания. Необходимо учитывать, что ущемление может быть первым проявлением грыжи (первичное ущемление). В этих случаях появление резких болей в типичных местах выхода грыж или по всему животу связано с одномоментной физической нагрузкой, кашлем, натуживанием при дефекации.  При недиагностированной ранее грыже или сокрытии факта ее наличия членом экипажа, может развиться вторичное ущемление. Для его возникновения так же характерна физическая нагрузка, болевой синдром при этом менее выражен. 
   -  При травме живота больной (пострадавший) может только жаловаться на боли в животе и скрывать как сам факт травмы, так и искажать время и механизм ее получения. В таких случаях необходимо ориентироваться на данные объективного обследования и инструментальные методы диагностики. 
2. Рвота.

  - Не характерна для острого аппендицита и острого холецистита.
  - При остром панкреатите, как правило, многократная, не приносящая облегчение. Так же не приносит облегчения рвота при перфорации пилородуоденальной язвы, однако в этом случае она чаще всего однократная.
  - Является крайне важным диагностическим и прогностическим критерием в случае развития желудочно-кишечного кровотечения.  Развитию синдрома Меллори-Вейсса предшествует рвота, в которой появляется примесь крови.  Кровавая рвота и мелена говорят о высокой интенсивности кровотечения.  Рвота типа «кофейной гущи» и черный оформленный стул свидетельствуют о кровотечении из верхних отделов желудочно-кишечного тракта средней интенсивности. 

3. Нарушения дефекации.

   - Понос, особенно многократный, не характерен для острого аппендицита.

  - Наличие алой крови в стуле указывает на кровотечение их нижних отделов кишечника при удовлетворительном общем состоянии больного, однако при наличии геморрагического шока это может быть признаком острого массивного кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта.

  - Задержка стула и газов – важный симптом острой кишечной непроходимости, однако при высокой (тонкокишечной) непроходимости может быть самостоятельный стул и отхождение газов. Для таких больных характерна многократная рвота, не приносящая облегчения. При низкой (толстокишечной) непроходимости самостоятельный стул чаще всего отсутствует. Динамический парез кишечника может быть одним из симптомов другого острого хирургического заболевания органов брюшной полости. Наличие алой крови в стуле может указывать на инвагинацию или на наличие опухоли в нижних отделах кишечника. 
4. Изменения общего состояния.

  - Слабость характерна для кровотечения. При этом, в  случае кровотечения легкой степени, больные могут не предъявлять жалобы на слабость и  головокружение. Данные симптомы характерны для кровотечения средней и особенно тяжелой степени, при которой нередко развиваются обморочные состояния. 
  - Состояние шока в сочетании с резким болевым синдромом характерно в первые 12 часов для перитонита. Чаще всего его развитие сопровождает  повреждения полых органов живота при травме или перфорацию пилородуоденальной язвы.  

Объективное обследование.

1. Состояние кожных покровов, слизистых оболочек.

  - Сухой язык характерен для острых воспалительных заболеваний органов брюшной полости острых как в первые часы от начала заболевания, так и в последующем при развитии синдрома интоксикации. 
  - Желтушность кожных покровов характерна для механической желтухи, которая может сопровождать острый холецистит и острый панкреатит.

  - Бледность кожных покровов характерна для состояния шока, кровопотери, синдрома интоксикации.

  - Гипертермия, как правило, не характерна в начальном периоде для острых хирургических заболеваний органов брюшной полости.   

2. Изменения гемодинамики.

   - При развитии острых воспалительных заболеваний органов брюшной полости в первые часы как правило не происходит изменений гемодинамических показателей. Они характерны в период развития синдрома интоксикации, который развивается позже.  

  - Состояние шока, характерное для реактивной стадии перитонита  сопровождается резкими гемодинамическими расстройствами, тахикардией, брадикардией, гипотонией.

  - При кровотечении легкой степени изменение пульса и артериального давления, как правило, не выражены. При кровотечениях средней и тяжелой степени появляется тахикардия и снижение артериального давления. 

   - Для оценки степени кровопотери целесообразно пользоваться индексом Альговера: отношении частоты пульса (PS) к уровню систолического артериального давления (АД). Нормальное отношение PS/АД равно примерно 0,5. При индексе, PS/АД равном 1, объем кровопотери составляет 20 % ОЦК, что соответствует 1–1,2л. у взрослого человека, при PS/АД равном 1,5, объем кровопотери составляет 30 – 40 % объема циркулирующей крови (ОЦК), что соответствует 1,5 – 2 л., при индексе PS/АД равном 2, объем кровопотери составляет 50 % ОЦК, более 2,5 л крови.

3. Объективное обследование живота.

  - При наличии острой хирургической патологии органов брюшной полости в результате пальпации передней брюшной стенки, как правило, определяется локальная ригидность (дефанс) мышц передней брюшной стенки.
  - «Урчащая» слепая кишка при пальпации и подозрении на острый аппендицит чаще всего говорит об отсутствии деструктивных изменений в червеобразном отростке. 
  - Для острого аппендицита характерно усиление болей при повороте на левый бок (симптом Ситковского), при поднятии выпрямленной правой ноги (симптом Образцова), при пережатии и толчке в области нисходящей ободочной кишки (симптом Ровзинга). 
  - Характерные для острого аппендицита симптомы раздражения брюшины  могут быть слабо выражены или отсутствовать в случае атипичного расположения червеобразного отростка. 
  - При остром панкреатите пальпаторно определяется резкая болезненность, напряжение мышц передней брюшной стенки в области эпигастрия, характерен перитонизм, перкуторно определяется тимпанит. Симптомы раздражения брюшины в начальной стадии заболевания не характерны, но впоследствии могут появиться при развитии у больного разлитого ферментативного перитонита.  

  - Для острого холецистита характерны постоянные боли с локализацией в области правого подреберья. Там же определяется болезненность, напряжение мышц передней брюшной стенки при пальпации.  Положительны пузырные симптомы Мерфи, Ортнера. При деструктивных изменениях желчного пузыря и развитии перитонита положительны симптомы раздражения брюшины. 

  - При перфорации пилородуоденальной язвы положение больного чаще всего вынужденное – на правом боку с приведенными к животу ногами.  Живот втянут, в акте дыхания не участвует, напряжен («доскообразный»), положительны симптомы раздражения брюшины, перистальтика кишечника резко ослаблена или отсутствует, в правых отделах живота может определяться притупление перкуторного звука (появление свободной жидкости), исчезает печеночная тупость (свободный газ в брюшной полости). В фазе мнимого благополучия уменьшается боль и напряжение мышц живота, однако симптомы раздражения брюшины и болезненность сохраняются. Через 6 – 12 часов от начала заболевания состояние больного ухудшается, на первый план выходят проявления синдрома интоксикации, развивается динамический илеус. Для «прикрытой» перфорации характерно острое начало заболевания с последующим улучшением состояния, характерным клиническим симптомом является длительное стойкое напряжение мышц передней брюшной стенки в верхней половине живота. 

  -  В случае острой кишечной непроходимости при осмотре обращает на себя внимание асимметрия или вздутие живота, у некоторых больных со спаечной кишечной непроходимостью в период болевого приступа через переднюю брюшную стенку могут быть видны петли перистальтирующего кишечника (симптом Шланге). В начале заболеваний напряжение передней брюшной стенки и симптомы раздражения брюшины обычно отсутствуют. Указанные симптомы появляются при прогрессировании заболевания в результате нарушения проницаемости кишечной стенки и проникновения содержимого кишечника в брюшную полость. При ущемленной грыже симптомы флегмоны грыжевого мешка так же могут появиться при ущемлении продолжительностью более 2 часов, а при ущемлении стенки мочевого пузыря может появиться частое болезненное мочеиспускание. При аускультации в первые часы острой кишечной непроходимости выслушиваются неравномерные усиленные перистальтические шумы. В поздних стадиях шумы кишечной перистальтики не выслушиваются, может появиться характерный симптом в виде звука «падающей капли» (симптом Спасокукоцкого), свидетельствующий о стойком парезе кишечника. Острой кишечной непроходимости свойственно несколько специальных симптомов, обнаруживаемых при исследовании живота. К ним относится: «шум плеска» (симптом Склярова), выявляемый аускультативно при толчкообразных движениях передней брюшной стенки пальцами или стетофонендоскопом; ограниченное фиксированное вздутие кишечной петли, определяемое при пальпации с высоким тимпанитом над ней (симптом Валя). 
  - Обязательным считается осмотр типичных мест выхода грыж. При этом определяется болезненное невправимое грыжевое выпячивание. Симптом «кашлевого толчка» отрицательный. Для исключения ущемления канальной паховой грыжи необходимо провести пальцевое исследование пахового канала через наружное кольцо. Если в грыжевом мешке содержится жидкость или сальник, при перкуссии над грыжей определяется притупление или тимпанит, если содержимым грыжевого мешка является раздутая петля кишки. Для флегмоны грыжевого мешка характерны признаки местного воспаления в виде гиперемии, локальной гипертермии, позже могут появиться симптомы общей интоксикации. Флегмону грыжевого мешка в паховой области необходимо дифференцировать с аденофлегмоной паховой области и тромбофлебитом. 
  - В результате повреждения паренхиматозных органов или сосудов брюшной полости развивается клиника внутрибрюшного кровотечения, для которой характерны симптомы перитонизма, притупление перкуторного звука в отлогих местах, вздутие живота. Следует иметь ввиду, что указанные симптомы могут появляться и в случае ушибов мягких тканей брюшной стенки или непроникающих ранениях с развитием обширной пред- или забрюшинной гематомы без повреждения внутренних органов. 
  - Для повреждения полых органов при травме характерны классические симптомы перитонита и признаки наличия свободного газа в брюшной полости. 

4. Пальцевое исследование прямой кишки.

  - Болезненность правой стенки ампулы прямой кишки характерна для острого аппендицита. При осложненных формах определяется резкая болезненность, нависание стенок прямой кишки, или пальпируется болезненный инфильтрат. 
  - Является обязательным исследованием при подозрении на желудочно-кишечное кровотечение. Черный оформленный кал характерен для состоявшегося (1 сутки и более) или продолжающегося кровотечения легкой степени. Черный полуоформленный кал свидетельствует о продолжающимся или состоявшемся (менее 1 суток) кровотечении средней степени тяжести. Мелена и стул типа «малинового желе» указывают на продолжающееся тяжелое кровотечение. Прожилки алой крови на неизмененных каловых массах, или выделение свежей неизмененной крови чаще всего свидетельствуют о кровотечении из нижних отделов кишечника. 
  - При пальцевом исследовании прямой кишки у ряда больных с перфорацией пилородуоденальной язвы отмечается резкая болезненность и нависание правой стенки прямой кишки вследствие стекания экссудата в полость малого таза. 
  - Баллонообразное расширение ампулы прямой кишки и зияние ануса свидетельствует о непроходимости сигмовидной кишки (симптом Обуховской больницы). Кровь в заднем проходе и пальпируемый болезненный тяж в брюшной полости могут являются признаками инвагинации.
5. Зондовое исследование содержимого желудка.

  - Обязательно при подозрении на желудочно-кишечное кровотечение.  Оценивается количество, характер желудочного содержимого: прожилки крови свидетельствуют о кровотечении слабой интенсивности, содержимое типа «кофейной гущи» или темная кровь говорят о кровотечении средней и тяжелой степени, продолжающимся или в состоянии нестойкого гемостаза. Алая кровь, поступающая по желудочному зонду, указывает на продолжающееся кровотечение тяжелой степени. 
  - Оценивается количество, характер желудочного содержимого: застойное тонкокишечное содержимое желудка свидетельствует о высокой тонкокишечной непроходимости, содержимое желудка с каловым запахом указывает на низкую толстокишечную непроходимость. 
Лабораторная диагностика.

 1. Анализ крови на лейкоциты.

  - Диагностическое значение имеет не первичное определение, а динамика изменений количества лейкоцитов крови. 
  - При количестве лейкоцитов до 8 х 109 мм3 деструктивные изменения червеобразного отростка маловероятны, а при значении выше 12 х 109 мм3 их вероятность достигает 50% и более. 

  -  Нормальное количество лейкоцитов на фоне повышения амилазы сыворотки крови характерно для начала развития острого панкреатита.  Повышение лейкоцитов выше 12 х 109 мм3 на фоне снижения амилазы сыворотки крови чаще всего указывает на развитие деструктивных изменений в поджелудочной железе.  

  - При перфорации пилородуоденальной язвы чаще всего уже в первые часы от начала заболевания отмечается высокий лейкоцитоз (более 12 х 109 мм3). 
2. Анализ периферической крови на эритроциты и гемоглобин.

  - Диагностическое значение имеет как первичное определение, так и изменение указанных показателей в динамике. 

  - Необходим для оценки степени кровопотери. Легкая степень кровопотери: гемоглобин – не ниже 100 г/л, гематокрит - более 0,40, количество эритроцитов – более 3,5 х 1012 мм3. Средняя степень кровопотери: гемоглобин – от 100 до 80 г/л, гематокрит – от 0,30 до 0,40, количество эритроцитов – 3,5 – 2,0 х 1012 мм3. Тяжелая степень кровопотери: гемоглобин – ниже 80 г/л, гематокрит - менее 0,30, количество эритроцитов – менее 2,0 х 1012 мм3.

Инструментальная диагностика.

1. Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости.
  - Наличие свободной жидкости в брюшной полости при отсутствии явных признаков перитонита характерно для кишечной инфекции, а инфильтративное образование в правой подвздошной области для аппендикулярного инфильтрата. 

  - Для острого панкреатита характерна «размытость» контуров и увеличение поджелудочной железы, при переходе стадии отека поджелудочной железы в деструктивную форму появляется свободная жидкость в сальниковой сумке и брюшной полости. 

  - Утолщение стенки желчного пузыря более 5 мм, «двойной» контур стенки желчного пузыря, признаки перихолецистита, перивезикального инфильтрата, увеличение размеров, напряжение желчного пузыря характерно для острого холецистита. Наличие конкрементов желчного пузыря без указанных изменений не являются признаками острого холецистита.
2. Рентгенологические методы исследования.

  - Обзорная рентгенография живота. Важным дифференциально – диагностическим признаком перфорации полого органа считается появление свободного газа в брюшной полости в виде «серпа» между правым куполом диафрагмы и верхней поверхностью печени. В случае отсутствия указанных признаков и сохранение подозрений на перфорацию исследование повторяют после пневмогастрографии или ФГДС. Пневмогастрография проводится путем постановки желудочного зонда, удаления желудочного содержимого и введения в зонд 500 – 700 мл. воздуха в положении больного на левом боку. 

  - Высокой диагностической ценностью обладает обзорная рентгенография брюшной полости и исследование пассажа контрастного вещества по кишечнику. К рентгенологическим признакам острой кишечной непроходимости относится чаша Клойбера – горизонтальный уровень жидкости с куполообразным просветлением над ним, что имеет вид перевернутой вверх дном чаши. При странгуляционной непроходимости могут проявляться уже через 1 час, а при обтурационной непроходимости - через 3-5 часов с момента заболевания. Количество чаш бывает различным, иногда они могут наслаиваться одна на другую в виде ступенчатой лестницы. При толстокишечной непроходимости длина уровня жидкости меньше высоты пузыря воздуха над ним, при тонкокишечной непроходимости наоборот. Кишечные аркады, когда тонкая кишка оказывается раздутой газами, при этом в нижних коленах аркад видны горизонтальные уровни жидкости. Симптом перистости (поперечная исчерченность в форме растянутой пружины) встречается при высокой кишечной непроходимости и связан с растяжением тощей кишки, имеющей высокие циркулярные складки слизистой. 
  - Контрастное исследование желудочно-кишечного тракта применяется при затруднениях в диагностике кишечной непроходимости у больных с подозрением на спаечную и обтурационную тонкокишечную непроходимость при отсутствии явных признаков странгуляционной непроходимости, особенно у больных, неоднократно подвергавшихся оперативным вмешательствам. «Депо» контрастного вещества или его задержка до 4-6 часов и более дает основание заподозрить нарушение двигательной функции кишечника. 
  - Обзорная рентгенография груди и живота при травмах живота имеют вспомогательный характер и применяются в сложных диагностических случаях. Задачами рентгенологических методов исследования являются диагностика пневмоперитонеума, сочетанных повреждений в виде пневмогидроторакса, костно-травматических повреждений грудной клетки, таза, позвоночника и конечностей. 
3. Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС).

  - Является основным диагностическим исследованием при подозрении на желудочно-кишечное кровотечение и перфорацию пилородуоденальной язвы. 

  - При ФГДС определяется источник кровотечения и оценивается степень гемостаза. Источником кровотечения, как правило, являются: линейные разрывы слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода (Синдром Мэллори-Вейсса); острые эрозии пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки; язвы желудка и двенадцатиперстной кишки. К признакам продолжающегося кровотечения относится: пульсирующая струя крови или подтекание крови из-под тромба или сгустка (Forrest Ia, Ib). Признаками нестабильного гемостаза являются: видимый (некровоточащий) сосуд (Forrest IIa), фиксированный тромб или сгусток (Forrest IIb), плоское черное пятно или черное дно язвы (Forrest IIc). Чистое белое дно язвы свидетельствует о стабильном гемостазе (Forrest III). Если не удается визуализировать источник кровотечения из-за большого количества крови, необходимо промыть желудок “ледяной” водой с помощью толстого желудочного зонда и выполнить повторное эндоскопическое исследование. В качестве метода эндоскопического гемостаза возможно прицельное орошение источника кровотечения гемостатическими и сосудосуживающими препаратами. Препаратом выбора для этой цели служит капрофер, который при взаимодействии со свежей кровью вызывает образование плотного фиксированного сгустка. Кроме него могут использоваться 96о этиловый спирт, хлорид кальция, аминокапроновая кислота, норадреналин, мезатон. Другие методы эндоскопического гемостаза более сложны в техническом исполнении и применение их в условии плавания нецелесообразно. При проведении эндоскопического гемостаза с положительным эффектом ФГДС контроль осуществляется через 3-4 часа. В случае рецидива кровотечения (появление крови по желудочному зонду или при контрольной ФГДС) повторный эндоскопический гемостаз не проводится, а больной готовится к экстренной операции. 
Оперативные методы диагностики.

1. Прогрессивное расширение раны передней брюшной стенки с исследованием раневого канала на предмет проникающего характера ранения. 
  - Выполняется по местной анестезией и позволяет выявить только проникающий характер ранения без оценки степени повреждения органов брюшной полости. 

2. Лапароцентез. 

  - Выполняется под местной анестезией проколом передней брюшной стенки по срединной линии в околопупочной области. Появление крови по троакару – абсолютный признак внутрибрюшного кровотечения. В случае сомнительных данных целесообразно выполнение прямой диагностической лапароскопии через уже введенный в брюшную полость троакар. 

3. Диагностическая лапароскопия (ДЛС).

  - Показанием к ДЛС при подозрении на острый аппендицит следует считать сохранение клинических признаков в течение динамического наблюдения за больным (не более 2 часов), любые сомнения в диагнозе. При отсутствии в хирургической бригаде анестезиолога, ДЛС выполняется под местной анестезией по стандартной методике. Целью исследования в этом случае является подтверждение деструктивных изменений червеобразного отростка макроскопически или другой патологии, требующей хирургического лечения и определение возможности выполнения необходимого оперативного пособия под местной анестезией. При наличии в хирургической бригаде анестезиолога, ДЛС выполняется под наркозом. Целью исследования так же является подтверждение диагноза, определение возможности лапароскопической аппендэктомии, или оптимального доступа для другого оперативного вмешательства. 
  - Показанием к ДЛС при остром панкреатите следует считать ферментативный перитонит, среднюю и тяжелую степени интоксикации, отсутствие эффекта от консервативного лечения в течение 12-24 часов или нарастание признаков панкреатита и интоксикации. При отсутствии в хирургической бригаде анестезиолога, ДЛС выполняется под местной анестезией по стандартной методике. Целью исследования в этом случае является подтверждение деструктивных изменений поджелудочной железы, проявляющихся в виде патологического выпота в брюшной полости или наличием стеариновых бляшек. При наличии этих изменений дренирование брюшной полости обязательно. При наличии в хирургической бригаде анестезиолога,  ДЛС выполняется под наркозом. Целью исследования так же является подтверждение диагноза, санация, дренирование брюшной полости и сальниковой сумки. При признаках желчной гипертензии – холецистостомия. 

  - При подозрении на острый холецистит показанием к ДЛС следует считать признаки перитонита, отсутствие эффекта от консервативного лечения в течение 12-24 часов или нарастание интоксикации и появление признаков перитонита. Целью исследования в этом случае является определение клинической формы острого холецистита, степень выраженности его деструктивных изменений и наличие признаков перитонита. 

  - Является наиболее информативным исследованием для диагностики перфорации пилородуоденальной язвы (ППДЯ). Задачей исследования является выявление признаков отграниченного или разлитого перитонита, к которым относятся: гиперемия брюшины, фибрин, мутный желтоватый экссудат в подпеченочном пространстве или по правому фланку брюшной полости. При выполнении лапароскопии (в т.ч. под местной анестезией), в случае выявления признаков ППДЯ и предполагаемого в последующем консервативного лечения (предстоящая эвакуация, отказ больного от операции, невозможность ее проведения), целесообразно дренировать правый фланк брюшной полости из отдельного прокола передней брюшной стенки в правом подреберье. 

  - Показанием для диагностической лапароскопии при подозрении на острую кишечную непроходимость (ОКН) являются сомнения в диагнозе, особенно при несоответствии клинической картины и рентгенологических данных, при неясной причине кишечной непроходимости и отсутствии противопоказаний для ее применения. С целью безопасности первую пункцию брюшной полости для создания пневмоперитонеума целесообразно осуществлять в левом подреберье и левой мезогастральной области или применять «открытый» метод введения первого троакара по Хасону.
  - Противопоказаниями для выполнения лапароскопии при ОКН является наличие в анамнезе более 3 операций на органах брюшной полости, а так же вмешательств по поводу спаечной болезни и разлитого перитонита, анамнез ОКН более 3 суток, выраженный парез кишечника, признаки разлитого перитонита, тотальный спаечный процесс.
  - При ущемленных грыжах показаниями для диагностической лапароскопии являются сомнения в жизнеспособности кишки при самостоятельном вправлении грыжи более чем через 2 часа после ее ущемления, неясная причина кишечной непроходимости или перитонита, подозрение на редкие формы ущемленных грыж (пристеночное и ретроградное ущемление).       Диагностическая лапароскопия может быть выполнена посредством введения лапароскопа через грыжевые ворота. Герметизация брюшной полости для создания пневмоперитонеума при этом производится путем наложения кисетного шва на грыжевой мешок проксимальнее грыжевых ворот. 

  - Основной метод диагностики при подозрении на повреждении органов брюшной полости при травме  - диагностическая лапароскопия.      ДЛС показана пострадавшим с ранениями и травмами живота при наличии признаков повреждения внутренних органов и проникающего характера ранения. Основными целями диагностической лапароскопии при травме живота являются выявление наличия крови или кишечного содержимого в брюшной полости, а так же косвенных признаков при скрытом повреждении в виде серозного перитонита (разрыв мочевого пузыря) или обширной забрюшинной гематомы при повреждении таза. 

Особенности тактики и лечения острых хирургических заболеваний и травм живота в условиях автономного плавания

Острый аппендицит.

                                Одноврачебная хирургическая бригада

При подтверждении диагноза деструктивной формы острого аппендицита в результате лапароскопии и определении возможности дальнейшего выполнения операции под местной анестезией производится традиционная аппендэктомия. 
Противопоказаниями к дальнейшему продолжению операции являются: разлитой перитонит; атипичное расположение червеобразного отростка при невозможности его визуализации лапароскопически; аппендикулярный инфильтрат.
При наличии указанных признаков операция заканчивается на диагностическом этапе, а больной подлежит эвакуации для оказания специализированной хирургической помощи. До начала эвакуации и в процессе её больному назначается постельный режим, голод, парэнтерально антибиотики широкого спектра действия, Метрагил, инфузионная терапия в объеме не менее 3 литров, ненаркотические анальгетики. При задержке эвакуации назначенное лечение продолжается в условии медицинского пункта корабля. 
 Корабельная группа специализированной медицинской помощи.

При подтверждении деструктивной формы острого аппендицита в результате лапароскопии возможны следующие варианты оперативного лечения: 

1. Лапароскопическая аппендэктомия (ЛАЭ). 
Выполняется при наличии необходимого инструментария и оборудования по общепринятой методике при благоприятных погодных условиях хирургом соответствующей квалификации, прошедшим подготовку по лапароскопической хирургии и имеющим достаточный опыт самостоятельных лапароскопических операций. Противопоказаниями к ЛАЭ на корабле являются: 


- разлитой гнойный перитонит;


- разрушение червеобразного отростка вблизи его основания;


- плотный аппендикулярный инфильтрат;


- деструктивные изменения стенки слепой кишки.


Показания к конверсии доступа при ЛАЭ определяются индивидуально оперирующим хирургом, к ним относятся технические трудности при выделении червеобразного отростка из выраженных сращений, инфильтрата, при ретроцекальном или ретроперитонеальном расположении аппендикса. Во всех случаях операция заканчивается дренированием брюшной полости из прокола передней брюшной стенки в правой подвздошной области.

2. Традиционная аппендэктомия. 
Показанием к операции является наличие деструктивных изменений червеобразного отростка, выявленные при лапароскопии по прямым (макроскопические изменения) или косвенным признакам (местный перитонит, фибрин, рыхлый аппендикулярный инфильтрат). Выполняется из оперативного доступа в правой подвздошной области. Техника выполнения аппендэктомии общепринятая. При невозможности выведения слепой кишки с червеобразным отростком в операционную рану выполняется ретроградная аппендэктомия. Культя аппендикса погружается в просвет слепой кишки кисетным и «Z» - образными швами. При выраженных изменениях стенки слепой кишки возможно укрытие культи отдельными узловатыми швами. При возникновении интраоперационных трудностей, связанных с атипичным расположением червеобразного отростка для расширения операционной раны апоневроз наружной косой мышцы живота рассекается в поперечном направлении до влагалища прямой мышцы живота. Волокна внутренней косой мышцы живота тупо расслаиваются в этом же направлении, затем по краю влагалища прямой мышцы живота рассекается апоневроз вверх или вниз до необходимых размеров. При ретроцекальном и ретроперитонеальном расположении червеобразного отростка рассекается брюшина кнаружи от купола слепой кишки, который затем поворачивается по часовой стрелке таким образом, чтобы задняя поверхность оказалась обращенной кпереди. 
Операционная рана ушивается послойно, за исключением осложненных форм острого аппендицита в виде местного гнойного перитонита, аппендикулярного абсцесса, когда на кожу и подкожную клетчатку накладываются провизорные швы, а рана тампонируется салфетками с антисептическими растворами на 2 – 3 суток. 

Дренирование брюшной полости осуществляется из отдельных проколов передней брюшной стенки. Показания к дренированию: 

- Наличие патологического выпота;

- Капиллярное кровотечение из зоны операции при разделении и травматизации воспалительно-измененных тканей;

- Аппендикулярные абсцессы;

- «Нетипичный» вариант обработки культи червеобразного отростка вследствие выраженных изменений стенки слепой кишки.
Возможны различные варианты дренирования или их сочетания: 

- Дренирование зоны операции;

- Дренирование правого фланка брюшной полости;

- Дренирование полости малого таза. 
3. Срединная лапаротомия. 
Показанием является разлитой серозно-фибринозный или фибринозно-гнойный перитонит, выявленный при лапароскопии или в случае невозможности адекватной санации брюшной полости при выполнении традиционной аппендэктомии. В ходе операции производится аппендэктомия, тщательная санация брюшной полости антисептическими растворами, дренирование брюшной полости. Как правило, применяются сочетания различных вариантов дренирования. 

Консервативное лечение острого аппендицита применяется в качестве периоперационной антибиотикопрофилактики, послеоперационного лечения осложненных форм деструктивного аппендицита, в плане подготовки и при проведении эвакуации больного, при невозможности выполнения операции вследствие погодных условий. 
Для периоперационной антибиотикопрофилактики при аппендэктомии используется Цефатоксим или его аналоги из группы цефалоспоринов III поколения в дозе 1 грамм до начала и 1 грамм через 30 минут в ходе проведения операции. В случае диагностической лапароскопии антибиотикопрофилактика не применяется. 
В качестве послеоперационного лечения так же используются цефалоспорины III поколения в терапевтических дозах в течение 5 – 7 суток. В дополнение к ним назначается метрагил внутривенно капельно по 100,0 2 раза в сутки, инфузионно-дезинтоксикационная терапия в объеме до 3 литров в сутки, аналгетики. Такое же лечение, только на фоне голода и строгого постельного режима назначается и при невозможности выполнения операции или эвакуации больного. 

                                         Острый панкреатит .
       Лечение острого панкреатита (ОП) должно проводиться строго в соответствии с фазами течения заболевания и его клиническими формами: 

 1 фаза – ферментативная (продолжительность до 5 сут). Характеризуется эндотоксикозом, полиорганной недостаточностью. 

 Лечение нетяжелых форм ОП (базисный комплекс): 

- Голод, аспирация желудочного содержимого зондом;
- Блокада круглой связки печени;
- Анальгетики, спазмолитики; 
- Инфузионная терапия в объеме 40 мл на 1 кг массы тела с форсированным диурезом в течение 24-48 час.
- Антисекреторная терапия: парэнтерально Квамател по 20 мг. внутривенно капельно х 2 раза в сутки. 
При неэффективности лечения в течение 6 часов и появлении признаков тяжелого ОП – следует констатировать тяжелый ОП. 
Лечение тяжелого ОП:

 - Базисный комплекс дополняется специализированным лечением.
- В качестве антисекреторной терапии назначается Сандостатин 100,0 мг. подкожно х 3 раза в сутки. 
 - Реологически активная терапия (гепарин, реополиглюкин и т.д.)

- Возмещение плазмопотери, инфузионная терапия (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:4) 

- Трехкомпонентная антибиотикотерапия. 
 При неэффективности консервативного лечения в течение 72 часов – эвакуация. До начала эвакуации и в процессе её больному продолжается консервативное лечение. При задержке эвакуации назначенное лечение продолжается в условии медицинского пункта корабля. 

 2 фаза – реактивная (2 неделя заболевания). Характеризуется развитием парапанкреатического инфильтрата и реакцией организма на сформировавшиеся очаги некроза. Лечение острого панкреатита в эту и последующую фазу расплавления и секвестрации проводится исключительно в условии хирургического стационара береговой базы. 

Острый холецистит 
     При наличии явлений перитонита в условии одноврачебной хирургической бригады - эвакуация больного. При подготовке к эвакуации, при ее проведении, а так же в случае задержки эвакуации – консервативное лечение, включающее в себя голод, строгий постельный режим, холод на область правого подреберья, однократную блокаду круглой связки печени, антибиотикотерапию препаратами широкого спектра действия, внутримышечное введение спазмолитиков, анестетиков, инфузионно – дезинтоксикационная терапия. При лечении больного с явлениями перитонита в условии КГСМП или медицинского отряда, срочная операция. Операция должна быть направлена на ликвидацию перитонита, санацию, дренирование брюшной полости. 

     При поступлении больного с признаками острого холецистита без явлений перитонита проводится указанное выше консервативное лечение в течение суток. По истечении суток, при отсутствии положительной динамики и появлении признаков деструкции желчного пузыря, механической желтухи или перитонита в условии одноврачебной бригады – эвакуация больного. В условии КГСМП при наличии указанных изменений – операция. При соответствующей квалификации хирурга и наличии эндовидеохирургического оборудования и условий для проведения операции, предпочтение должно отдаваться лапароскопической холецистэктомии. При признаках механической желтухи объем операции может быть ограничен выполнением холецистостомии.

      В случае возникновения интраоперационных трудностей при выполнении ЛХЭ показана конверсия и переход на срединную лапаротомию. Во всех случаях операция должна заканчиваться дренированием брюшной полости. Показанием для дренирования холедоха является механическая желтуха. Предпочтителен вариант дренирования холедоха через пузырный проток по Холстеду – Пиковскому. 

     В случае эффективности проводимого консервативного лечения, последнее продолжается далее не менее 5 суток. В дальнейшем больному показано обследование и лечение по прибытии в береговую базу в условии хирургического стационара. 

Желудочно-кишечные кровотечения 
     Больные с выявленным желудочно-кишечным кровотечением (ЖКК) должны быть эвакуированы для оказания специализированной медицинской помощи. Независимо от сроков и возможности проведения эвакуации, всем пациентам назначается комплексная консервативная терапия. Эвакуации не подлежат больные с продолжающимся кровотечением. Таким больным экстренная операция выполняется в условиях корабля. Решение о эвакуации больных с высоким риском рецидива кровотечения (см.ниже) принимается индивидуально, с учетом условий эвакуации, длительности и возможности продолжения интенсивного комплексного консервативного лечения в ходе ее проведения. Пациенты с желудочно-кишечным кровотечением легкой степени и стабильным гемостазом могут быть оставлены на корабле при условии возможности проведения комплексного консервативного лечения в полном объеме. 

1. Консервативная терапия. 
- Строгий постельный режим; 

- Голод в течение 1-2 суток, далее дробное питание охлажденной негрубой обволакивающей пищей;

- Зонд в желудок на 1-2 дня для контроля рецидива кровотечения;

- Катетеризация периферической вены;

- Местное противоязвенное и лечение и цитопротекторы: альмагель, вентер, де-нол.

- Местная гемостатическая терапия: употребление внутрь глотками кусочков льда в сочетании с питьем через каждые 15-20 мин. 1% раствора эпсилонаминокапроновой кислоты в количестве 100-150 мл.

- Общая гемостатическая терапия: внутривенно 1% раствор хлористого кальция 100 – 200 мл., этамзилат (дицинон) 12,5% - 2 мл (в/в, в/м) 4 раза в сутки, викасол до 3-4 мл. в сутки, терлипрессин (реместип). В желудочный зонд 40% раствор глюкозы 100-200 мл. 3-4 раза в сутки. 

- Антисекреторная терапия: парэнтерально Лосек (Омепразол, Нексиум) 80 мг. болюсно + внутривенно 4 мг/час в течение 4 суток, Квамател 40 мг/сут внутривенно, не более 48 часов (эффект тахифилаксии), с 5 суток переход на пероральный прием омепразола по 40 мг/сут. 

- Эрадикационная терапия (не назначается при синдроме Мэллори-Вейсса): кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки и амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки;

- Инфузионная терапия проводится при кровопотере более 500 мл., а ее содержание зависит от степени тяжести кровопотери: до 1,0 л. – комбинация коллоидов и кристаллоидов в соотношении 2:1 к величине кровопотери; при кровопотере 1,0 – 2,0 л. – объем трансфузии 1,8:1 к величине кровопотери (2000 – 3600 мл), кровь или эритроцитарная масса до 50% потерянного глобулярного объема (350-650 мл), коллоиды и кристаллоиды в соотношении 1:1; при тяжелой кровопотере (более 2,0 л) объем трансфузии 1,7:1 от уровня кровопотери, эритроцитарная масса, коллоиды и кристаллоиды в соотношении 0,5:0,25:0,25. В случае снижения уровня гемоглобина ниже 70 г/л и уровня гематокрита менее 0,3 – 0,33 л/л либо при выраженной артериальной гипертензии при более высоком уровне гемоглобина и гематокрита – гемотрансфузия 400-800 мл. одногрупной крови методом двухэтапного переливания; 

- При тяжелой кровопотере профилактику развития ДВС-синдрома осуществляют с помощью антиферментных препаратов (оптимально — антагозан, трасилол > 50 тыс. ед.), переливания плазмы, введения 10% хлористого кальция (не более 20 мл), назначения сандостатина 0,1 мг/сутки в/м. В этом случае противопоказаны препараты, усиливающие свертывание крови.

2. Прогнозирование риска развития рецидива кровотечения.

- Является важным мероприятием для определения тактики лечения, показаний и противопоказаний к эвакуации и риска ее проведения. 

- Высоким считается риск рецидива кровотечения у больных с одним из следующих признаков: тяжелая степень кровопотери; локализация язвенного дефекта на малой кривизне желудка или на заднемедиальной стенке луковицы двенадцатиперстной кишки с кровотечением Forrest I – IIb; размеры острой язвы желудка более 9 мм. и двенадцатиперстной кишки более 6 мм. с кровотечением Forrest I – IIb; размеры хронической язвы желудка более 15 мм. и двенадцатиперстной кишки более 8 мм. с кровотечением Forrest I – IIb; глубокий разрыв слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода (синдром Мэллори-Вейсса) длиной более 2 см;

- Как правило, чаще всего рецидив кровотечения наступает в течение 36 – 72 часов;

3. Оперативное лечение желудочно-кишечных кровотечений.

- Основная задача оперативного вмешательства при желудочно-кишечном кровотечении в условии плавания состоит в спасении жизни пациента путем выполнения минимального жизнеспасающего объема операции, позволяющего устранить источник кровотечения и обеспечить надежный гемостаз. 

- Показаниями к оперативному лечению служат: продолжающееся кровотечение и рецидив кровотечения на фоне проводимого консервативного лечения. 

- Продолжающееся кровотечение констатируется по факту поступления крови по желудочному зонду после предварительного опорожнения желудка или на основе повторной ФГДС;

- Под рецидивом кровотечения понимается его возобновление после спонтанной или эндоскопической остановки по клиническим (коллапс, повторная рвота или поступление по зонду неизмененной, малоизмененной крови или «кофейной гущи», возобновление мелены с тахикардией, снижение гемоглобина на 20 г/л и более) и эндоскопическим данным;

- Операцией выбора следует считать гастро (дуодено) томию, ушивание или иссечение язвы (кровоточащей эрозии), ушивание разрыва слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода. В условии одноврачебной хирургической бригады операция может быть выполнена под местной анестезией. 

- В послеоперационном периоде продолжается комплексная терапия желудочно-кишечного кровотечения в соответствии со степенью кровопотери и тяжестью состояния больного.
Перфоративная пилородуоденальная язва

     Больные с подозрением на перфорацию пилородуоденальной язвы (ППДЯ) должны быть немедленно госпитализированы в медицинский пункт корабля. При подтверждении диагноза показана срочная операция в условии оказания специализированной медицинской помощи. Независимо от сроков и возможности проведения эвакуации, всем пациентам назначается комплексная консервативная терапия (см. ниже). Консервативное лечение так же назначается при категорическом отказе больного от операции или отсутствии возможности для ее проведения и эвакуации. В исключительных случаях, при отсутствии возможности эвакуации, операция может быть выполнена на корабле в условии одноврачебной хирургической бригады под местной анестезией. 
1. Консервативная терапия (метод Вангенстина – Тейлора). 
- Строгий постельный режим (положение Фовлера); 

- Зонд в желудок и постоянная аспирация желудочного содержимого; 

- Голод;

- Холод на живот;

- Катетеризация периферической вены;

- Внутривенная инфузионно – дезинтоксикационная терапия в объеме 40 – 50 мл. на кг массы больного; 

- Внутривенное введение антибиотиков широкого спектра действия в максимальных дозах; 

- Антисекреторная терапия: парэнтерально Лосек (Омепразол) 80 мг. болюсно + внутривенно 4 мг/час в течение 4 суток, затем переход на пероральный прием Омепразола по 40 мг/сут. 

- В дополнении к указанному методу, как указывалось выше, целесообразно лапароскопическое дренирование правого фланка брюшной полости.    Дренирование не производится при проведении консервативного лечения в плане подготовки больного к предстоящей операции. 

Консервативное лечения не является альтернативой выполнению операции, а является «методом отчаянья», которое так же может быть применено в предоперационном периоде или при эвакуации больного.

2. Оперативное лечение.

     Основная задача оперативного вмешательства при перфорации пилородуоденальной язвы в условии плавания состоит в ликвидации перфорации, адекватной санации и дренирования брюшной полости. Операцией выбора следует считать верхнее-срединную лапаротомию, ликвидацию перфорации путем ушивания дефекта луковицы двенадцатиперстной кишки однорядным узловым швом в поперечном направлении с дополнительной фиксацией пряди большого сальника по линии шва при размерах перфорации до 5 мм и не выраженной зоне перифокального воспаления. При размерах перфорации превышающих 5 мм или локализации язвы в пилорическом отделе желудка целесообразно тампонировать ее прядью большого сальника по Опелю – Поликарпову. Следующим важным этапом является тщательная санация брюшной полости и адекватное дренирование. При отграниченном перитоните достаточно дренировать подпеченочное пространство, при разлитом перитоните дополнительно дренируется полость малого таза. В условии одноврачебной хирургической бригады, в виде исключения, операция может быть выполнена под местной анестезией. 

- В условии оказания специализированной медицинской помощи, при наличии соответствующего опыта и отсутствия противопоказаний, возможно выполнения лапароскопической ликвидации перфорации путем ушивания перфорационного отверстия или тампонады его прядью большого сальника. 

- В послеоперационном периоде продолжается аспирация желудочного содержимого в течение 1 - 2 суток, комплексное лечение перитонита и язвенной болезни. 

Острая кишечная непроходимость и ущемленные грыжи

      Важно дифференцировать механическую и динамическую непроходимость кишечника. В начале развития острой спаечной кишечной непроходимости и отсутствии видимых признаков ущемления грыжи следует проводить дифференциальную диагностику с острым панкреатитом, почечной коликой, перфорацией пилородуоденальной язвы, острым аппендицитом. При динамической кишечной непроходимости необходимо исключить другое возможное острое заболевание органов брюшной полости, одним из симптомов которого может быть парез кишечника: острый панкреатит, почечная колика, разлитой перитонит и т.д. 
    Динамическое наблюдение проводится в случае неясности диагноза ОКН или отсутствии видимых признаков ущемления грыжи при возможности проведения инструментальных методов диагностики. Заключается в почасовой оценке состояния больного с учетом изменения данных объективного статуса, лабораторных показателей и эффективности проводимых консервативных мероприятий. Продолжительность динамического наблюдения не должна превышать 2 часа.
     Больным с ущемленной грыжей показана неотложная операция в условии оказания квалифицированной медицинской помощи. При отсутствии признаков осложнений ущемления операция может быть выполнена на корабле под местной анестезией. При любом подозрении на осложненные формы ущемления грыжи, больной должен быть эвакуирован на этап оказания специализированной медицинской помощи. При невозможности выполнения операции и эвакуации, в условии одноврачебной хирургической бригады, если с момента ущемления прошло меньше 2 часов и отсутствуют признаки осложнений ущемления, возможно консервативное вправление грыжи. С этой целью опорожняется мочевой пузырь, пациент переводится в положение с приподнятым положением таза, на живот укладывается теплая грелка, внутримышечно назначается премедикация и спазмолитики, в зону грыжевых ворот 50 – 100 мл. 0,25% раствора новокаина. После чего осуществляется плавное пальпаторное вправление грыжи. Успешное вправление сопровождается характерным урчанием, а больной испытывает облегчение. После успешного вправления ущемленной грыжи больные подлежат динамическому наблюдению в течение 2 суток. 
   Больные с установленным диагнозом механической кишечной непроходимости или осложненной ущемленной грыжей должны быть эвакуированы для оказания специализированной медицинской помощи. 

     При невозможности эвакуации в условии одноврачебной хирургической бригады в случае не вызывающей сомнения острой спаечной кишечной непроходимости или осложненной ущемленной грыжи в исключительных случаях операция может быть проведена под местной анестезией. 

     Независимо от сроков и возможности проведения эвакуации, всем пациентам назначается комплексная консервативная терапия, которая должна быть продолжена и в процессе самой эвакуации. Кроме этого, консервативная терапия проводится в процессе предоперационной подготовки и в период динамического наблюдения: 
- Строгий постельный режим; 

- Холод на живот;

- Постоянная аспирация желудочного содержимого через зонд;

- Сифонная очистительная клизма;

- Двухсторонняя сакроспинальная новокаиновая блокада 50 – 100 мл 0,25% раствора с каждой стороны на уровне Th5–Th7;

- Катетеризация периферической вены;

- Инфузионная терапия кристаллоидами из расчета 8 – 10 мл в минуту (400 мл в час). 

- Превентивное введение антибиотиков широкого спектра действия;

- При динамической кишечной непроходимости, на фоне проведения инфузионной терапии проводится медикаментозная стимуляция кишечника.
Корабельная группа специализированной медицинской помощи (МО).

Больным с ущемленной неосложненной грыжей проводится неотложная операция, которая должна быть начата не позднее 2-х часов с момента обращения больного. 
 После разреза кожи и подкожной клетчатки производится вскрытие грыжевого мешка и фиксация ущемленного в нем органа. Рассечение ущемляющего кольца 
до вскрытия грыжевого мешка недопустимо.
Рассечение ущемляющего кольца производится в безопасном направлении:

- паховые грыжи – кнаружи и кверху; 

- бедренные грыжи – медиально;

- пупочные грыжи – в продольном или поперечном направлении. 

При самопроизвольном вправлении в брюшную полость ущемленного органа его следует извлечь для осмотра и оценки его кровоснабжения. Если его не удается найти и извлечь, показано расширение раны или диагностическая лапароскопия. 

При сомнениях в жизнеспособности кишки в ее брыжейку следует ввести 100 – 120 мл 0,25% раствора новокаина и отогреть сомнительный участок теплыми тампонами, смоченными в 0,9% NaCl. Если сомнения в жизнеспособности кишки остаются, кишка должна быть резецирована в пределах здоровых тканей.

Признаки нежизнеспособности кишки:

- темная окраска кишки;

- тусклая серозная оболочка;

- дряблая стенка;

- отсутствие перистальтики кишки;

- отсутствие пульсации сосудов ее брыжейки;

     Резекции подлежит, кроме ущемленного участка кишки вся макроскопически измененная часть приводящей и отводящей кишки плюс 30 – 40 см неизмененного отдела приводящей кишки и 15 – 20 см неизмененного отрезка отводящей кишки. Исключение составляют резекции вблизи илеоцекального угла, где допускается ограничение указанных требований при благоприятных визуальных характеристиках кишки в зоне предполагаемого пересечения. При этом обязательно используются контрольные показатели кровотечение из сосудов стенки при ее пересечении и состояния слизистой оболочки. При резекции кишки, когда уровень наложения анастомоза приходится на самый дистальный отдел подвздошной кишки – менее 15 – 20 см от слепой кишки, следует прибегнуть к наложению илеоасцендо – или илеотрансверзоанастомоза. В случаях пристеночного ущемления следует произвести резекцию кишки. 

     При ущемлении сальника показания к резекции его ставятся в том случае, если он отечен, имеет фибринозные налеты или кровоизлияния.
 Оперативное вмешательство заканчивается пластикой грыжевых ворот в зависимости от локализации грыжи.

     Операция по поводу осложненной ущемленной грыжи всегда выполняется под наркозом не позднее 2-х часов от момента обращения больного за медицинской помощью.

     В случае осложнения ущемления флегмоной грыжевого мешка оперативное вмешательство начинается со срединной лапаротомии. При ущемлении петель тонкой кишки выполняется ее резекция с наложением анастомоза. Вопрос о способе завершения резекции толстой кишки решается индивидуально. Концы кишки, подлежащей удалению, зашиваются наглухо. Затем накладывается кисетный шов на брюшину вокруг внутреннего кольца грыжевых ворот. Внутрибрюшной этап операции временно прекращается.
Выполняется герниотомия. Ущемленная некротизированная часть кишки удаляется через герниотомический разрез с одновременным затягиванием кисетного шва внутри брюшной полости. При этом особое внимание уделяется предотвращению попадания воспалительного гнойно-гнилостного экссудата грыжевого мешка в брюшную полость. Первичная пластика грыжевых ворот не выполняется. В герниотомической ране выполняется некрэктомия с последующим ее рыхлым тампонированием и дренированием.
По показаниям выполняется дренирование тонкой кишки. Операция заканчивается дренированием брюшной полости.

     При осложнении ущемления перитонитом, операция так же начинается со срединной лапаротомии. Дальнейшая тактика оперативного лечения зависит от причины перитонита.

     При острой кишечной непроходимости показанием к неотложной операции служит диагноз странгуляционной кишечной непроходимости. Операция проводится после короткой (не более 2 часов) предоперационной подготовки. 
 Задачи оперативного лечения: 
- Установление причины и уровня непроходимости.
- Устранение острой кишечной непроходимости.

- Определение жизнеспособности кишки в зоне препятствия или ущемления и показаний к ее резекции.

- Установление границ и выполнение резекции измененной кишки.

- Определение показаний и способа дренирования кишки.

- Санация и дренирование брюшной полости. 
      Устранение непроходимости представляет собой ключевой и наиболее сложный компонент вмешательства. Оно осуществляется наименее травматичным способом с четким определением конкретных показаний к использованию различных методов: рассечения спаек; резекции измененной кишки; устранения заворотов, инвагинаций, узлообразований или резекции этих образований без предварительных манипуляций на измененной кишке. 

      При определении показаний к резекции кишки используются визуальные признаки оценки ее жизнеспособности, определения границ резекции (цвет, отечность стенки, субсерозные кровоизлияния, перистальтика, пульсация и кровенаполнение пристеночных сосудов), а также динамика этих признаков после введения в брыжейку кишки теплого раствора местного анестетика. Нежизнеспособная кишка подлежит удалению. При сомнениях в жизнеспособности кишки, особенно на большом ее протяжении допустимо отложить решение вопроса о резекции, используя запрограммированную релапаротомию или лапароскопию через 12 — 24 часов. 

     Показаниями к дренированию тонкой кишки служат: 

- видимое избыточное заполнение содержимым приводящих кишечных петель (более ¾ своего объема); 

- наличие распространенного перитонита и явлений тяжелого сепсиса; 

- обширный спаечный процесс в брюшной полости. 

     При обтурационной острой кишечной непроходимости, вызванной опухолью, выполняется паллиативная дренирующая операция с выведением двуствольной колостомы на переднюю брюшную стенку. 

      В послеоперационном периоде всем больным продолжается интенсивная терапия, включающая в себя адекватное обезболивание, антибиотикотерапию и коррекцию водно-электролитных нарушений. Инфузионная программа должна составляться с учетом выраженности дегидратации и суточных патологических потерь жидкости (в среднем 40 - 70 мл/кг массы тела). 

 Назогастроинтестинальный зонд удаляется после восстановления устойчивой перистальтики кишечника на 3 – 5 сутки после операции. 

Одноврачебная хирургическая бригада.

      При наличии показаний (см.выше) и отсутствия возможности эвакуации операции выполняются под местной анестезией в виде минимального жизнеспасающего объема.

      В случае спаечной кишечной непроходимости производится рассечение спаек и восстановление проходимости кишки с учетом оценки ее жизнеспособности. При обнаружении признаков некроза тонкой кишки резекция патологического участка не производится, а некротизированная петля выводится на переднюю брюшную стенку через лапаротомную рану, после чего больной подлежит немедленной эвакуации для оказания специализированной медицинской помощи. 

      При подозрении на обтурационную и другие виды кишечной непроходимости проводится весь комплекс консервативных мероприятий в плане подготовки и проведения эвакуации. Оперативное лечение в условии корабля не производится. 
      При ущемленной грыже в случае выявления нежизнеспособной ущемленного органа или сомнении в его жизнеспособности, так же при обнаружении флегмоны грыжевого мешка производится герниотомия, ущемленный орган фиксируется к коже в целях предупреждения самопроизвольного вправления в брюшную полость, пластика грыжи не производится, рана ушивается до ущемленного органа. При флегмоне грыжевого мешка рана остается открытой. Такие больные подлежат немедленной эвакуации. При подготовке к эвакуации и в ходе ее проведения ущемленный орган или операционная рана укрывается влажновысыхающими салфетками с антисептическими растворами, проводится инфузионная, антибактериальная, симптоматическая терапия. 

                                         Ранения и травмы живота
     Пострадавшие с повреждениями внутренних органов в результате травмы или ранения живота должны быть эвакуированы для оказания специализированной медицинской помощи. На корабле, в условии одноврачебной хирургической бригады, по жизненным показаниям может быть выполнена операция под местной анестезией в минимальном жизнеспасающем объеме, используя принципы DCS (тактики контроля повреждений). 
1. Эвакуация.

    Эвакуации с корабля для оказания специализированной медицинской помощи подлежат пострадавшие со стабильными показателями гемодинамики. При этом необходимо учитывать продолжительность эвакуации, интенсивность кровотечения и степень кровопотери. В случае интенсивного продолжающегося кровотечения эвакуация возможна только после остановки кровотечения на корабле оперативным путем в минимальном жизнеспасающем объеме, используя принципы DCS. Варианты оперативных пособий в таких ситуациях для одноврачебной хирургической бригады при наиболее распространенных повреждениях внутренних органов будут приведены ниже в соответствующем разделе работы. 

    При подготовке к эвакуации и в ходе ее проведения необходимо выполнить следующие консервативные мероприятия:

- эвакуация пострадавшего производится лежа на носилках;

- голод, эвакуация желудочного содержимого через зонд;
- катетеризация мочевого пузыря для почасового контроля диуреза; 

- на рану передней брюшной стенки накладывается повязка, пропитанная антисептическим раствором;

- катетеризация кубитальной вены и проведение инфузионной терапии;

- внутримышечное введение антибиотиков широкого спектра действия в максимальной ударной дозе; 

- введение наркотических анальгетиков на весь период эвакуации;

2. Оперативное лечение.

Корабельная группа специализированной медицинской помощи (МО).

      Больным с повреждением внутренних органов при травме или ранении живота показана срочная операция, основными задачами которой являются: 

- окончательная остановка внутрибрюшного кровотечения;

- недопущение дальнейшего попадания содержимого полых органов в брюшную полость путем восстановления герметичности стенки органа или экстраабдоминизации поврежденного участка кишки;

- тщательная санация и адекватное дренирование брюшной полости.

     В случае тяжелой абдоминальной травмы следует осуществить максимально ранний переход на применение хирургической тактики DCS (контроля повреждений) при наличии хотя бы одного из представленных показаний:

- тяжелая степень кровопотери, превышающая 30% ОЦК;

- неустойчивая гемодинамика с индексом Альговера >1, требующая применения вазопрессоров;

- невозможность выполнения полной и окончательной реконструкции поврежденных органов, вследствие непереносимости предполагаемого объема операции пациентом.

      Следует стремиться к максимальному сокращению продолжительности хирургической агрессии и объему интраоперационной кровопотери, путем строгого соблюдения алгоритма оперативных действий хирурга, связанного с необходимостью обязательного выполнения основных принципов проведения первичного вмешательства:

- минимазации объема операции путем применения временных, технически простых манипуляций по остановке кровотечения и хирургической обработке поврежденных полых органов;

- проведения адекватного компонентного инфузионного возмещения кровопотери;

- выполнения лапаростомии, как метода выбора завершающего этапа операции.

     Программированная релапаротомия должна выполняться в течение 24-72 (оптимально до 48 часов) после первичного вмешательства.

     Главными критериями при оценке возможности выполнения программированной релапаротомии являются: выведение пострадавшего из шока и стабилизация гемодинамики. Объем операции заключается в окончательном устранении повреждений, реконструкции нарушенных анатомических взаимоотношений в брюшной полости и лапаротомной раны.

3. Особенности и объем оперативного лечения при повреждении органов брюшной полости.

ПЕЧЕНЬ. 

     Основные действия хирурга при повреждении печени – надежная остановка кровотечения, удаление некротизированной печеночной ткани и адекватное дренирование брюшной полости. Остановка кровотечения производится путем ушивания линейных разрывов паренхимы, тампонадой сальником на ножке или круглой связкой печени, гепатопексией, лигированием кровоточащих сосудов. Тактика DCS при повреждении печени предполагает околопеченочное тампонирование. Этот прием останавливает большинство кровотечений, за исключением кровотечения из магистральных артерий. Массивное кровотечение из печени может быть временно остановлено наложением мягкого сосудистого зажима на печеночно-двенадцатиперстную связку. Для адекватного тампонирования печени необходимо сдавление в переднезаднем направлении. Это может быть достигнуто только мобилизацией правой печеночной связки и попеременным тампонированием кзади и кпереди от нее, а также тампонированием гепаторенального пространства. 

СЕЛЕЗЕНКА.

      При повреждениях селезенки методом выбора является спленэктомия. Особенностью операции является необходимость отдельной перевязки ножки селезенки и коротких артерий желудка, проходящих в желудочно – селезеночной связке.

     В исключительных случаях применяется тактика DCS, которая при повреждении селезенки предполагает остановку кровотечения путем наложения жестких зажимов (типа зажима Микулича, Федорова) на ножку селезенки и желудочно – селезеночную связку. 

СОСУДЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ.

     Доступ к абдоминальной аорте достигается путем рассечения париетальной брюшины левого фланка брюшной полости с одновременной мобилизацией и ротацией медиально левой половины ободочной кишки, селезенки и почки, при этом открывается экспозиция всей длины абдоминальной аорты. Аорта должна быть быстро ушита или временно протезирована большим отрезком плеврального дренажа. Также шунты можно применять при травме подвздошных сосудов, верхней брыжеечной артерии. Повреждения нижней полой вены на доступных участках ушиваются, при травме в ретропеченочном пространстве проводится тампонирование. Временная остановка кровотечения лучше всего осуществляется прямым прижатием тупферами выше и ниже места повреждения. Все другие венозные травмы должны быть перевязаны.

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ.

      Раны желудка и небольшие ранения кишечника могут быть быстро ушиты однорядным непрерывным швом. При обширном повреждении требуется резекция кишки с первичным анастомозом или, при ранении толстой кишки, выведением противоестественного заднего прохода. Тактика DCS в этом случае предполагает резекцию нежизнеспособной кишки и закрытие концов непрерывным швом, оставив их в животе для анастомозирования во время второй операции. Повреждения 12 – перстной кишки ушиваются с дополнительной фиксацией большого сальника и последующей разгрузкой кишки введением гастроинтестинального зонда. В исключительных случаях (тактика DCS) допустимо подведение к месту разрыва 12-перстной кишки толстого дренажа и отграничивающих тампонов, выведенных отдельно в правой поясничной области. 

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА.

     Доступ к поджелудочной железе обеспечивается путем рассечения желудочно-ободочной связки. Повреждения, не затрагивающие проток, не требуют лечения. К месту травмы устанавливается дренаж. При дистальной травме поджелудочной железы с большим разрушением тканей, включая панкреатический проток, возможно быстро выполнить дистальную резекцию. При массивной травме выполняется некрэктомия и марсупилизация поджелудочной железы путем подшивания краев рассеченной желудочно-ободочной связки к париетальной брюшине в области лапаротомной раны. Образовавшаяся отграниченная полость тампонируется из лапаротомной раны и дренируется через отдельный прокол в правой поясничной области. При повреждении головки поджелудочной железы накладывается холецистостома. Тактика DCS подразумевает только марсупилизацию поджелудочной железы, тампонирование и дренирование сальниковой сумки.

ЗАБРЮШИННАЯ ГЕМАТОМА.

      Все внутрибрюшные и большинство забрюшинных гематом требуют эксплорации и эвакуации. Ревизия должна выполняться независимо от того, пульсирует ли гематома, увеличивается или нет, вследствие тупой травмы или ранения. Ненарастающие периренальные и ретропеченочные гематомы, а также гематомы таза при тупой травме не должны быть ревизованы и могут быть тампонированы. При наличии перелома таза забрюшинное пространство не открывается, проводится тампонирование таза большими тампонами. 
Одноврачебная хирургическая бригада.

    В условии одноврачебной хирургической бригады оперативное лечение выполняется в исключительном случае, под местной анестезией, в минимальном, жизнеспасающем объеме в соответствии с тактикой DCS для повреждений органов брюшной полости. 

4. Интенсивная терапия. 

      Смыслом интенсивной терапии является быстрая и полная коррекция метаболических расстройств. Пациент должен быть интенсивно согрет. Это необходимо для обеспечения коррекции коагулопатии и ацидоза. Перфузия к тканям должна быть восстановлена внутривенной инфузией теплых кристаллоидов и при необходимости, крови. Коагулопатию лечат назначением свежезамороженной плазмы, а также коррекцией гипотермии и ацидоза. Для успешной коррекции метаболической недостаточности все три расстройства должны корригироваться одновременно и агрессивно. 

     Для наиболее эффективного использования указанных рекомендаций необходимо учитывать следующие принципиальные позиции:

1. Скорая медицинская помощь при подозрении на неотложное хирургическое заболевание должна оказываться немедленно после обращения пациента.

2. Материально-техническое обеспечение, профессиональная подготовка одно- и многоврачебных бригад должны полностью соответствовать требуемому уровню диагностики и лечения.

3. Первостепенное значение необходимо уделять точной и своевременной диагностике патологических состояний.

4.  Четкое и последовательное выполнение рекомендуемых диагностических и тактических приемов в значительной степени обеспечивает эффективность оказания медицинской помощи в экстремальной ситуации.

5. Безопасное и эффективное выполнение диагностической и лечебной лапароскопии в экстремальной ситуации предполагает предварительное теоретическое и практическое обучение в условии берегового специализированного хирургического стационара.

6. Консервативное лечение - неотъемлемый компонент оказания скорой медицинской помощи. Особую актуальность оно приобретает в экстремальной ситуации для самостоятельной терапии отдельных состояний, в плане пред- и послеоперационного лечения, а так же для обеспечения безопасной эвакуации. 

7. Основная цель лечебно-эвакуационных мероприятий – сохранение здоровья членов экипажа. Она достигается не только высоким профессионализмом личного состава медицинской службы и ее материально-техническим обеспечением, но и согласованностью действий всего экипажа, использованием телекоммуникационных технологий и средств эвакуации. 

