
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ

ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО  ОБРАЗОВАНИЯ

«Ставропольский государственный медицинский университет»

Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра Общей хирургии

ЛЕКЦИОННЫЙ МАТЕРИАЛ ПО ДИСЦИПЛИНЕ

Наименование дисциплины                             Общая хирургия

Специальность                                                   31.05.01 Лечебное дело 

Форма обучения                                                 очная

Год начала подготовки                                      2026
Тема 6                      Обследование хирургического больного

Лекционный материал по дисциплине  «Общая хирургия»

Разработаны

профессором кафедры                                                  Лаврешиным П.М.
профессором  кафедры                                                 Владимировой О.В.

доцентом кафедры                                                        Чотчаевым М.К

Содержимое  обсуждено на заседании кафедры

«Общей хирургии»

Зав. кафедрой                                                                      Лаврешин П.М.

Рекомендованы к использованию в образовательном процессе для обучающихся по направлению подготовки 31.05.01 Лечебное дело 2024 года набора очной формы обучения 

Руководитель ОПОП ВО, декан факультета                      Никулина  Г.П.

Лекционный материал по дисциплине «Общая хирургия» размещены  в ЭИОС университета  в авторской редакции

1. Цель             формирование системы знаний о пропедевтике в 

                                хирургии, необходимость владения приёмами первичной 

                                диагностики хирургических заболеваний врачам общей 

                                практики, знание алгоритмов обследования при острых 

                                хирургических заболеваниях и травмах, знание 

                                алгоритмов оказания неотложной помощи на до- и 

                                госпитальном этапах обследования хирургического 

                                больного
2. Учебные             1. Основные этапы обследования.
    вопросы              2. История болезни хирургического больного.  

                                 3. Целенаправленное выяснение жалоб больного и

                                 истории развития заболевания.

Вопрос 1.   Основные этапы обследования.
План обследования. 
Соблюдение логической последовательности методов обследования от простых к сложным (субъективная информация, объективные находки, уточняющие исследования).

От более доступных методов (ГПУ) к менее доступным (лабораторные, аппаратные, инструментальные).

От более информативных методов к менее информативным.

От неинвазивных к инвазивным.

От более дешёвых к более дорогим.
Правила хирургического обследования и лечения.
Хирургическое лечение не применяется без диагноза, хотя бы предположительного.

Анамнез и физикальное обследование (ГПУ) являются основой диагностики в плановой и особенно, в экстренной хирургии.

Симптомокомплекс критических состояний (кома, шок, острая дыхательная недостаточность, кровотечение, острый живот) сам по себе представляет диагноз, требующий неотложных мероприятий, даже при неизвестности причин.

Без оценки операбельности не проводятся операции в плановых условиях, к вмешательствам по жизненным показаниям противопоказаний не бывает – все больные операбельны!
Структура хирургической патологии. 
Хирургическая инфекция:                                           25%

               - заболевания покровных тканей;

               - заболевания внутренних органов и полостей;

               - инфекция случайных ран;

               - инфекция операционных ран.
Приобретенные дегенеративные заболевания:            20%

               - морфологические;

               - дисфункциональные;

               - метаболические.
Травма                                                                      15%
Опухоли                                                                    15%
Нарушения кровоснабжения                                      10%
Паразитозы                                                                5%
Аномалии развития                                                     5% 
Формы очаговой хирургической патологии. 
ДЕСТРУКЦИИ (разрушение тканей)

     - механическая, термическая, химическая, лучевая, электротравма

     - бактериальные, паразитные, вирусные некрозы

     - ишемический некроз

     - распад злокачественных опухолей

     - ферментативный аутолиз
ОБСТРУКЦИИ (закупорки просветов)

     - механические (закупорки изнутри, сдавления извне)

     - рубцовые стенозы и стриктуры

     - обменные облитерации, окклюзии, стенозы)

     - врожденные атрезии и стенозы
ПЕРФОРАЦИИ (прободения)

     - во внешнюю среду и полые органы (свищи), анатомические полости

· в ткани (пенетрации)
ЭРОЗИИ (изъязвления)

     - ишемические

     - трофоневротические

     - механические (пролежни)

     - бактериальные и паразитные

     - химические

     - аутоиммунные
ОПУХОЛИ (феномен + ткань)

     - истинные (добро- и злокачественные)

     - гиперплазии тканей

     - воспалительные (инфильтраты и гранулемы)

     - паразитные

· кисты (истинные и ложные)
Вопрос 2. История болезни хирургического больного. 
Общие неспецифические симптомы:

Субъективные   - боль (соматогенная, вегетативная)

                                 - одышка (тахипное, гиперпное)

                                 - тошнота, рвота

                                 - нарушения физиологических отправлений

                                 - нарушения движений

Объективные (ГПУ) органоанатомические:

                                    - припухлость диффузная (отек)

                                    - припухлость местная (тумор)       +ткань

                                    - гипертрофия, гиперплазия           +ткань

                                    - дефект, дистрофия, атрофия        –ткань

                                    - рана, язва, пролежень, гангрена   –ткань

                                    - свищи, синусы с патологическими выделениями

Объективные органопатофизиологические:

                                    - температура местная (caler)

                                    - температура общая (лихорадка различных типов)

                                    - флюктуация/ундуляция

                                    - крепитация

                                    - нарушение функции органов и сегментов  тела

Дифференциальная диагностика болей в животе. 

Висцеральная колика(спазм)

боль тупая, нелокализованная и периодическая;

живот мягкий;

раздражения брюшины нет.

1-я помощь: голод, тепло, спазмолитики

Лечение: консервативное + динамическое наблюдение.

Острый живот (деструкция, перитонит)

боль острая, локализованная и постоянная;

мышечная защита;

раздражение брюшины.

1-я помощь: холод, холод, экстренная госпитализация в ЭХО, ЭГО

Лечение: экстренное оперативное!
Общие специфические симптомы:
Воспаления  - инфекционного и неинфекционного

                           - острого и хронического

Повреждения - открытого (рана) и закрытого

                             - контузии, растяжения, разрыва

                             - перелома, вывиха сегмента

                             - ЦНС и внутренних органов

Опухоли  - истинной добро- и злокачественной

                      - ложной (опухолеподобные заболевания)

Нарушения кровоснабжения - острого и хронического

                             -  общего (НК, кровопотеря, анемия)

                             - местного артериального и венозного

Краткая схема истории болезни пациента хирургического профиля.
1.Паспортная часть.

2.Жалобы:

2.1.На момент поступления.

2.2.На момент курации.

3.Анамнез заболевания.

4.Анамнез жизни.

          5.Общий осмотр. 

5.1.Осмотр по системам

5.2.Местный статус. 

6.Предварительный диагноз

7.Тактика.

8.План обследования.

9.Результаты лабораторных и инструментальных методов диагностики и их интерпретация.

10.Клинический диагноз и его обоснование.

11.Дифференциальная диагностика

12.Схема лечения данного пациента.

13.Дневник курации.

Вопрос 3. Целенаправленное выяснение жалоб больного и                                  истории развития заболевания.
Субъективная часть истории болезни начинается с выяснения жалоб - того, что беспокоит пациента в момент осмотра врачом. Во время сбора жалоб от врача требуется внимание и чуткость к больному. Кроме того, для выяснения всех необходимых особенностей заболевания нужно иметь определённый навык: знать, какие вопросы задавать, чему уделить повышенное внимание, а что пропустить, и т.д. Всегда необходимо направлять беседу в нужное русло, не позволяя больному уходить в сторону от темы разговора, оставаясь при этом предельно внимательным и тактичным к пациенту, что позволит добиться максимальной его откровенности. Всё это касается не только сбора жалоб, но и всей субъективной части истории болезни. Все жалобы условно можно разделить на две группы:

основные жалобы;

опрос по системам и органам.
Основные жалобы
После вопроса больному о его жалобах он излагает свои ощущения непосредственно в момент осмотра или ощущения, характерные в принципе для настоящего его состояния.

Основные жалобы - это те, которые связаны с развитием основного заболевания.

Среди основных жалоб выделяют три группы:

жалобы на боли;

жалобы общего характера;

жалобы, связанные с нарушением функций органов.
Жалобы на боли
При жалобах на боли уточняют следующие вопросы:

локализация боли;

иррадиация (место отражения боли);

время появления (днём, ночью);

длительность (постоянные, периодические, приступообразные);

интенсивность (сильная, слабая, мешает или не мешает сну, работе);

характер (ноющая, колющая, режущая, тупая, острая, пульсирующая и т.д.);

причина, вызывающая боль (определённое положение тела, движение, дыхание, приём пищи, нервное состояние и т.д.);

сопутствующие боли явления (сердцебиение, тошнота, рвота, ощущение нехватки воздуха и т.д.);

изменение при боли общего состояния (слабость, потеря сна, изменение аппетита, раздражительность и т.д.).

Все перечисленные параметры крайне важны, так как позволяют дифференцировать болевой синдром при разных заболеваниях.

Так, тупые ноющие боли в области надчревья без иррадиации, возникающие ночью или натощак, характерны для неосложнённой язвы двенадцатиперстной кишки. Иррадиация таких болей в спину свидетельствует обычно о развитии осложнения: пенетрации язвы в головку поджелудочной железы. В то же время возникновение болей в области надчревья после еды свидетельствует о локализации язвы в желудке.

Другой пример. Боли в правой половине живота могут быть вызваны различными заболеваниями многих расположенных здесь органов (печень, поджелудочная железа, выходной отдел желудка, часть двенадцатиперстной кишки, петли тонкой кишки, червеобразный отросток, слепая, восходящая кишка и часть поперечной ободочной, правая почка). Однако тщательное выяснение особенностей болевого синдрома позволяет заподозрить приступ желчнокаменной болезни (приступы болей в правом подреберье с иррадиацией в плечо или ключицу, возникающие после приёма жирной и жареной пищи) или почечной колики (сильные боли в правой половине живота с иррадиацией в спину и промежность, не дающие больному находиться в состоянии покоя: он мечется от болей, не может найти положения, в котором бы ему стало легче).
Жалобы общего характера
слабость;

недомогание;

повышенная утомляемость;

плохой аппетит;

плохой сон;

похудание;

головная боль;

снижение работоспособности.

Выяснение жалоб общего характера не только позволяет уточнить характер заболевания, но и способствует оценке общего состояния пациента.
Жалобы, связанные с нарушением функций органов
Жалобы, связанные с нарушением функций основной поражённой системы больного, имеют особенности, обусловленные характером самого поражённого органа или системы (для сердечно-сосудистой

системы характерны слабость, сердцебиение, боли в левой половине грудной клетки и пр., для дыхательной системы - одышка, кашель, для пищеварительной системы - отрыжка, тошнота, рвота и др.).
Опрос по системам органов
Этот раздел имеет особое значение в терапии, когда при лечении особенно важно учитывать состояние всех органов и систем пациента. При обследовании хирургического больного этот раздел не выделяют, а характер сопутствующих заболеваний отражают только в разделе «история жизни».

С помощью дополнительных вопросов необходимо провести опрос по всем системам организма. При этом фиксируют только патологические отклонения. Ниже представлены возможные основные жалобы.

Нервная система: снижение работоспособности, раздражительность, характер сна (легко ли засыпает и просыпается, глубина сна, пользуется ли снотворными или наркотиками).

Сердечно-сосудистая система: одышка, сердцебиение, отёки, боли в левой половине грудной клетки.

Дыхательная система: одышка, кашель, боли в грудной клетке, характер мокроты.

Пищеварительная система: нарушение аппетита, диспептические явления, характер стула, боли в животе (их локализация, иррадиация, длительность).

Мочевыделительная система: дизурические явления, боли в поясничной области, изменения характера мочи.
История развития заболевания (anamnesis morbi)
В этом разделе описывают все детали проявления основного заболевания, то есть того заболевания, которое обусловливает тяжесть состояния пациента и основные его жалобы, в связи с которыми он поступил в стационар.

У хирургических больных основным считают то заболевание, по поводу которого выполняют хирургическое вмешательство. При наличии у больного конкурирующих заболеваний пишут два анамнеза заболевания.

При описании anamnesis morbi необходимо последовательно изложить представленные ниже положения.

Начало заболевания: когда и как началось заболевание (постепенно, внезапно), первые его проявления, предполагаемая причина развития (переутомление, погрешности в диете, влияние профессиональных, бытовых, климатических факторов).

Течение заболевания: последовательность развития отдельных симптомов, периоды обострения и ремиссии.

Результаты проведённых ранее исследований: лабораторные, инструментальные.

Способы лечения, применявшиеся ранее: медикаментозные, хирургические, физиотерапевтические и др., оценка их эффективности.

Непосредственная причина данной госпитализации: ухудшение состояния, безуспешность предыдущего лечения, уточнение диагноза, плановая терапия, поступление в экстренном порядке.

Существует более простая схема истории заболевания, выраженная всего в семи вопросах.

1. Когда (дата и час) началось заболевание?

2. Какие факторы способствовали возникновению болезни?

3. С чего началось заболевание (первые проявления)?

4. Как развивались симптомы заболевания в дальнейшем?

5. Как больной обследовался и как лечился ранее?

6. Как изменялась трудоспособность?

7. Что побудило больного обратиться к врачу в настоящее время?

Следует отметить, что при сборе анамнеза (субъективной части истории болезни) можно не только выслушивать ответы пациента, но и пользоваться медицинскими справками и документами (амбулаторная карта, выписки из истории болезни, заключения специалистов).


