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1. Тема: «Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта»

2. Форма работы:

– Подготовка к практическим занятиям;

– Подготовка материалов по УИРС.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Клиника кровотечений из верхних отделов ЖКТ.

2. Дифференциальная диагностика кровотечений из верхних отделов ЖКТ.

3. Хирургическая тактика при кровотечениях из верхних отделов ЖКТ.

4. Консервативная терапия при кровотечениях из верхних отделов ЖКТ.

5. Эндоскопическая классификация гемостаза.

6. Эндоскопические методы остановки кровотечений из верхних отделов ЖКТ.

7. Показания к переливанию компонентов крови.

8. Правила определения групп крови.

9. Правила переливания компонентов крови.

10. Виды операций при кровотечениях из верхних отделов ЖКТ.

4. Самоконтроль по тестовым заданиям.

1. Основной критерий угрозы кровотечения при ФГС?

а. рубцующаяся язва

б. размеры язвы

в. расположение язвы

г. глубина язвы

д. наличие тромбированных сосудов в дне язвы

Правильный ответ: д

2. В первые часы при начавшемся желудочном кровотечении может иметь место:

а. Мелена

б. Симптом мышечной защиты

в. Рвота желудочным содержимым цвета «кофейной гущи»

г. Брадикардия 

д. Коллапс

Правильный ответ: д

3. Язвенное кровотечение чаще наблюдается у:

а. Мужчин

б. Женщин

в. Стариков

г. Больных зрелого возраста (31-50 лет)

д. Больных молодого возраста (до 30 лет)

Правильный ответ: а

4. В возникновении острых язвенных кровотечений ведущую роль играют:

а. «Разъедающее» действие желудочного секрета

б. Недостаток витаминов К и С

в. Атеросклероз сосудов

г. Аллергия

д. Гормональные нарушения

Правильный ответ: а

5. Источником кровотечения при язвенной болезни могут быть:

а. Капиляры

б. Вены

в. Артерии

г. Сочетание

д. Все перечисленные

Правильный ответ: д

6. Легкой степени желудочного кровотечения относят потерю крови в объеме:

а. 300-400 мл (не более 10% объема циркулирующей крови)

б. До 1,5 л (15-20%)

в. До 2 л (25-30%)

г. более 2 л (35%)

д. Более 3 л (50%)

Правильный ответ: а

7. Основным расстройством, развивающимся при желудочно-кишечном кровотечении, является:

а. Сгущение крови

б. Гипоксия мозга

в. Гиповолемический шок

г. Почечная недостаточность 

д. Печеночная недостаточность

Правильный ответ: в

8. Характерные субъективные признаки острого малокровия при желудочном кровотечении тяжелой степени:

а. Легкие, преходящие тошнота, сухость во рту, слабость

б. Рвота кровью, обильная, многократная

в. Мелена

г. Резко выраженные слабость, тошнота. Шум в ушах, мелькание «мушек» перед плазами, головокружение, жажда

д. Все перечисленные.

Правильный ответ: д

9. При язвенном желудочном кровотечении:

а. Боль острая, в эпигастрии

б. Боль тупая, обостряющаяся при кровотечении

в. Боль исчезает вслед за начавшимся кровотечением

г. Боль схваткообразная

д. «Кинжальная боль»

10. Объективные признаки желудочного кровотечения легкой степени:

а. Кожа и видимые слизистые оболочки обычного цвета или незначительно бледнее

б. АД и пульс в пределах нормы

в. Общее состояние удовлетворительное

г. Диурез снижен

д. Центральное венозное давление снижено

Правильный ответ: а

5. Самоконтроль по ситуационным задачам. 

№ 1

В скорую помощь обратился мужчина. 38 лет, с жалобами на резкую слабость, недомогание, интенсивные боли в эпигастрии. В течение двух дней был черный стул. В день обращения утром 5ыла рвота типа кофейной гущи. Из анамнеза известно, что пациент состоит на диспансерном /чете по язвенной болезни желудка. Год назад было желудочное кровотечение, подтвержденное эндоскопическим исследованием. При осмотре: резкая бледность кожных покровов и слизистых. Язык обложен, сухой. Тахикардия, Липкий пот. АД 90/60. Аускультативно патология органов грудной клетки не выявлено. Живот правильной формы, напряжен, в акте дыхания участвует плохо. Симптомы раздражения брюшины в эпигастрии и по правому боковому каналу. Печеночная тупость отсутствует. В анализе крови данные о гипохрномной анемии. Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. План дальнейших методов обследования больного?
3. Тактика лечения?
4.  Возможные виды оперативного вмешательства?

5.  Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листке?

 Эталон ответа.

1. Желудочно-кишечное кровотечение.

2. ФГДС.

3. При продолжающемся кровотечении – экстренная операция. При нестойком гемостазе или остановившемся кровотечении по срочным показаниям или  в плановом порядке.

4. Резекция желудка по Бильрот-I или Бильрот-II.

5. Нетрудоспособность в течение 60-75 дней

№ 2

У больного 23 лет около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа "кофейной гущи". До момента госпитализации триады был жидкий стул черного цвета.

1. Из какого отдела ЖКТ возникло кровотечение?

2. Что нужно сделать для установления источника кровотечения?

3. Какие критерии степени тяжести кровотечения?

4. Что Вы можете сделать для остановки кровотечения?

5. Какие показания для экстренной операции? Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе. 

Эталон ответа.

1. Из верхнего отдела (пищеводно-желудочного).

2. Произвести срочную гастродуоденоскопию.

3. Прежде всего, пульс, АД, ЦВД, Нв, эритроциты, гематокрит.

4. Промыть желудок холодной водой через зонд, ввести в желудок и в/в аминокапроновую кислоту, использовать эндоскопические методы остановки кровотечения.

5. Продолжающееся кровотечение. Нетрудоспособность в течение 60-75 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, б/лист в течение 10-12 месяцев. при благоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

№  3

Больной 23 лет госпитализирован с жалобами на резкую слабость, головокружение. Около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа "кофейной гущи". До момента госпитализации трижды был жидкий стул - мелена.
Пульс - 120 в минуту, АД- 90/60 мм рт.ст. Нв-64 г/л, гематокрит - 23%

1. Какие препараты Вы используете в качестве гемостатической терапии?

2. Какие препараты Вы используете в качестве первых для восполнения объема 

циркулирующей крови?

3. Каков объем и состав трансфузионной терапии? 

4. Какую кровь предпочтительней использовать для гемотрансфузии?

5.  Прогноз для жизни и трудоспособности

Эталон ответа.

1. У больного предполагается большая кровопотеря из дуоденальной, язвы, угрожающая для жизни (кровопотеря до 30%ОЦК, гипотония до 90 мм рт.ст.)  Такую кровопотерю организм не может компенсировать самостоятельно, без лечения,

2. Консервативная гемостатическая терапия включает строжай​ший постельный режим, пузырь со льдом на область желудка и ДПК, промывание желудка через назальный зонд раствором аминокапроновой кислоты с температурой 4-7° С, введение гемостатиков - хлористый кальций, викасол, АКК, свежезамо​роженной, плазмы, свежецитратной крови. Гемотрансфузия проводится при шоке, а также при падении уровня гемогло​бина нюже 100 г/л. Применяются сосудосуживающие препараты для уменьшения кровоснабжения слизистой оболочки - вазопрессин, питуитрин, соматостатин. При промывании желудка холодной водой,  в последнею порцию воды,  можно добавлять адреналин. 

3.  Обнаружение, при эндоскопическом исследований, признаков активного кровотечения служит показанием к применению эндоскопических методов остановки кровотечения.

4.  При инфузионной терапии для восполнения ОЦК используют умеренную гемодилюцию - содержание гемоглобина около 100 г/л, гематокрит в пределах 30%. При легкой кровопотере производят инфузию реополиглюкина, гемодеза, в объеме до 400-600 мл с добавлением солевых и глюкозо-содержащих растворов. При средней кровопотере вводят плазмозамещающие растворы, донорскую плазму. Общий объем инфузии должен равняться 30-40 мл/кг массы тела больного. При тяжелой кровопотере и геморрагическом шоке соотно​шение переливаемых растворов и крови может достигать 1:1,1:2. Не допускать подъем АД выше 110 мм рт.ст. 

5. Для гемотрансфузии следует применять свежезамороженную плазму и свежецитратную кровь. Для жизни прогноз сомнительный, поэтому рекомендовано оперативное лечение, для трудоспособности – ограничения.

№4

Больной 23 лет госпитализирован с жалобами на резкую слабость, головокружение. Около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа "кофейной гущи". До момента госпитализации трижды был "черный"стул. Пульс - 120 в минуту, АД 90/60 мм рт.ст., Нв- 65 г/л, гематокрит - 23%. Группа крови АВ /IV/+. При срочной гастродуоденоскопии обнаружено, что в желудке большое количество жидкости цвета "кофейной гущи" с примесью алой крови. На передней стенке луковицы ДПК определя​ется глубокий язвенный дефект до 1,5 см в диаметре, из которого активно поступает кровь. Эндоскопически остановить кровотечение не удалось.

1. Ваш диагноз?

2. Методы диагностики данной патологии. 

3. Какие эндоскопические методы остановки кровотечения могут быть применены?

4. Как в этой ситуации следует поступить: продолжать консерватив​ную терапию или экстренно оперировать больного? 

5. Если принято решение оперировать больного, какие операции могут быть проведены в данном случае? Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе. 

Эталон ответа.

1. Желудочно-кишечное кровотечение.

2. ФГС.

3. Эндоскопический гемостаз может быть осуществлен одним из следующих методов:

апликационный метод вяжущими и обволакивающими  средствами (феррокрил., раствор азотнокислого се​ребра и др.); 

инъекционный метод - инъекционное введение в область кровоточащей язвы (паравазально или интравазально) различных склерозирующих и сосудосужи​вающих препаратов (спирт 50%, раствор адреналина, полидоканола или этоксисклерола и др.); 

электрокоагуляция - термоактивные способы эндоскопи​ческой остановки кровотечения, основанные на том, что действие высокой температуры приводит к коагуляции белков тканей, сжатию просвета сосуда и уменьшению кровотока. К таким методам относят лазеротерапию, мультиполярную электрокоагуляцию, термокоагуляцию;

клипирование - эндоскопическая методика позволяет осуществить механическую остановку кровотечения наложением клипсы на кровоточащий сосуд. 

Контроль за полнотой гемостаза, осуществляется с помощью назогастрального зонда, и динамической ФГДС.

4. В данном случае больному показана экстренная операция. При геморрагическом шоке и продолжающемся кровотечении экстренную операцию проводят на фоне массивного перели​вания одногруппной крови, нативной плазмы, плазмозамещающих растворов.

5. Показана дистальная резекция желудка по способу Бильрот-I или Бильрот-II. В качестве альтернативного вмешательства может быть применена операция иссечения кровоточащей язвы ДПК с дуоденопластикой и стволовой ваготомией. Нетрудоспособность в течение 60-75 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, б/лист в течение 10-12 месяцев, при благоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

№5

Больной 32 лет страдает язвенной болезнью ДПК в течение 6 лет. Последнюю неделю отмечает интенсивные голодные и ночные боли. Внезапно развилась резкая слабость, холодный пот, исчезли боли. АД- 90/60 мм рт.ст.

Анализ крови: Эр.-4,1x 10 12 /л, Нв-140 г/л.

При пальцевом исследовании кал нормального цвета.

1. Какое осложнение развилось у больного?

2. С чем связано исчезновение болей?

3. Как объяснить нормальные показатели анализа крови?

4. Какой кал будет через 1-2 суток?

5. Как подтвердить диагноз? Прогноз. Рекомендации по ведению больных с язвенной болезнью на амбулаторном этапе.

Эталон ответа.

1.  У больного предположительно острое кровотечение из дуоденальной язвы.

2. Боли исчезли, из-за устранений кровью кислотно-пептического агрессивного фактора на слизистую в области язвы.

3. Нормальные показатели крови можно объяснить централи​зацией кровообращения при геморрагическом шоке и последующим депонированием.

4. Через 1-2 суток у больного будет "черный" дегтеобразный

стул /мелена/.

5. Диагноз подтверждается эндоскопическим исследованием (ФГДС). Для жизни прогноз благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Наблюдение хирурга по месту жительства, ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев, перевязки.

6. Перечень практических умений по изучаемой теме:

1. Составить план лабораторного и инструментального обследования.

2. Провести пальцевое исследование прямой кишки.

7. Рекомендации по выполнению НИРС.

Для выполнения НИРС нужно использовать литературу за последние 5 лет. НИРС осуществляется по выбору студентов. Используется библиографические источники в библиотеке КрасГМУ, Интернет. Результаты работы докладываются на практическом занятии. Темы:

А. Методы эндоскопического гемостаза.

Б. Новые технологии в лечении кровоточащей язвы желудка и ДПК.

8. Рекомендованная литература по теме занятия. 

Обязательная литература

Хирургические болезни. Учебник. В 2-х томах. Под ред. Савельева В.С., Кириенко А.И. – М.: ГЭОТАР, 2005. – Т1:601 с., Т2:397 с..
Дополнительная литература

1. Алгоритмы практических навыков по общей и частной хирургии, детской хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, акушерству. (алгоритмы практических навыков). / сост. А.В. Андрейчиков и др. – Красноярск: тип. КрасГМУ, 2010. - 230 с.

2. Правила проведения обходов профессором, доцентом в отделениях хирургического профиля. Правила ведения мед.документации: Учебно-метод. пособие / сост. А.Г. Соколович, Т. К. Турчина. – – Красноярск: тип. КрасГМА, 2002. – 40 с.

3. Стандарты практических знаний и умений по блоку хирургических дисциплин для студентов лечебного факультета / сост. П. А. Самотесов и др. – Красноярск: ИПЦ «Версо», 2003. - 126 с.

Электронные ресурсы
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