ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫЕ СТРОМАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ: ДИАГНОСТИКА, ПРОГНОЗ, ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ.
Аспирант - Марк Игоревич Глузман

Основная идея: описать принципы поведения и лечения особой нозологической формы – неэпителиальных стромальных опухолей желудочно-кишечного тракта GIST. Что отличает эти опухоли от рака желудка? Рака кишки? Можно ли поставить диагноз до операции? Какова роль эндоскопического ультразвукового иссследования и тонкоигольной биопсии? Как нужно оперировать? Каков объем лимфодиссекции? Как правильно провести лапароскопическую операцию? Когда целесообразна терапия таргетными препаратами? Какова тактика при рецидиве заболевания? Послушайте лекцию д-ра Ю.В. Пелипась на нашем мастер-классе – тема очень интересная!

http://vkashchenko.ru/master-classes/3-surg-school-2015-materials/2-day-12-speech/
СКРЫТЫЕ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ (ВИДЕОКАПСУЛЬНАЯ ЭНДОСКОПИЯ)
Куратор направления - ассистент кафедры Евгений Геннадиевич Солоницын

Аспирант - Евгений Геннадиевич Бескровный
В работе обосновывается рациональный алгоритм обследования и хирургическая тактика при кровотечениях преимущественно из тонкой кишки, которые не диагностируются в процессе рутинной верхней и нижней эндоскопии. Это очень серьезная и труднорешаемая проблема в рамках городской хирургической службы. Большая часть исследования посвящена видеокапсульной эндоскопии. Однако важно сопоставить все методы, в том числе и гидро-МРТ. Очень важно оценить роль новой для нас технологии – энтероскопии. Работа изобилует новейшими технологиями.

ВНЕПЕЧЕНОЧНАЯ ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ (ПРОГНОЗ, ПРОФИЛАКТИКА, ЛЕЧЕНИЕ)
Аспирант -  Игорь Олегович Шацило 
Классическая академическая работа по отдельной нозологической группе. Это относительно редкое, но очень интересное заболевание. Для тех, кто любит покопаться в сложном патогенезе и многообразных вариантах течения заболевания. Традиционно считается, что большинству больных необходимо осуществлять портокавальное шунтирование. Но нам необходимо доказать, что малоинвазивные методы (эндоскопическое лигирование, слеротерапия) эффективны в профилактике и лечении кровотечений портального генеза. Работа изобилует новейшими технологиями диагностики и лечения: эндоУЗИ, капсульная эндоскопия, ангиография, МСКТ, МРТ, эндоскопическое лигирование, портокавальное шунтирование.
ХИРУРГИЯ FAST TRACK – НОВЕЙШАЯ МУЛЬТИМОДАЛЬНАЯ СТРАТЕГИЯ АКТИВНОГО ОПЕРАЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

Куратор направления – Александр Владимирович Ладыгин
Эксперты – Константин Юрьевич Красносельский, Марина Александровна Когай

Аспирант -  Антон Сергеевич Климов

Активное внедрение эндоскопических методов лечения привело к уменьшению сроков госпитализации, скорейшему выздоровлению и восстановлению трудоспособности оперируемых пациентов. Поскольку большинство подходов в хирургии (схемы операций, оперативные техники, методы обезболивания, принципы предоперационной подготовки, принципы выхаживания пациентов) сформировались еще в доантибиотиковую эру, то внедрение методов лапароскопической хирургии потребовало пересмотра сложившихся представлений уже к концу 1980-х годов. Этот фазовый переход совпал с повсеместным внедрением принципов доказательной медицины и ревизией большинства устоявшихся представлений сначала в рамках Кокрейновского содружества (Cochraine Collaboration, 1988 – 2013, Великобритания), а затем в формате масштабных исследований, иницированных национальными хирургическими и гинекологическими ассоциациями США, Великобритании, Франции и Германии по проверке всей суммы знаний о хирургии. Проведенные за 1990-2010 гг. многоцентровые мировые двойные слепые исследования по проверке ставших незыблемыми стереотипами методов подготовки пациентов к операциями выявили их неэффективность: например, длительная предоперационная подготовка кишечника, обязательное применение назогастрального зонда, послеоперационные дренажи, расположенные в полостях, обязательный длительный постельный режим, этапные диеты, оказались при проведении многих хирургических вмешательств не только бесполезными, но и в ряде случаев вредными.

В результате поиска эффективных методов лечения хирургических больных с минимальным риском возникло новое понятие — fast track хирургия («быстрый путь в хирургии», «хирургия быстрого пути», ускорение различных этапов лечебного процесса), или ERAS (early rehabilitation after surgery — ранняя реабилитация после операции). Подбор методов анестезии, минимально инвазивных способов оперативного лечения, оптимального контроля боли и активного послеоперационного восстановления (в том числе ранние пероральное питание и мобилизация) в fast track хирургии уменьшает стрессовые реакции и дисфункцию органов, значительно сокращая время, необходимое для полного восстановления. Максимально принципам fast track хирургии соответствует применение лапароскопических технологий. Растущий интерес к этой программе отражается в абдоминальной хирургии, онкологии, гинекологии, урологии и других хирургических дисциплинах.

Пионером мультимодальной fast track программы в Европе, охватывающей все фазы периоперационной терапии, является профессор H. Rehlet. В работах J. Wind (2006) были суммированы и идентифицированы факторы, входящие в состав мультимодальной fast track программы в рандомизированных исследованиях и мета-анализе, основные из которых приведены ниже.

· 

Дооперационное информирование пациента

· 

Отказ от подготовки кишки перед операцией

· 

Отказ от премедикации в сочетании с изменением схемы интраоперационной анестезии

· 

Применение пробиотиков перед операцией

· 

Отказ от полного голодания перед оперативным вмешательством

· 

Применение раствора декстрозы (глюкозы) за 2 ч до операции в комбинации с адекватной водной и электролитной нагрузкой

· 

Регионарная анестезия или короткодействующие анестетики

· 

Адекватный объём инфузии в периоперационном периоде

· 

Короткие разрезы (лапароскопия, мини-инвазивный доступ, поперечные разрезы)

· 

Профилактика дооперационной гипотермии

· 

Применение высоких концентраций О2 периоперационно

· 

Неопиоидная анальгезия

· 

Отказ от рутинного использования дренажей и назогастральных зондов

· 

Раннее удаление мочевого катетера

· 

Прокинетика

· 

Раннее начало послеоперационного перорального питания


Ранняя мобилизация
ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ БОЛЕЗНИ КРОНА 

Аспирант - Надежда Николаевна Лебедева

Эксперты – Евгений Геннадиевич Солоницын, Оксана Борисовна Щукина

Болезнь Крона — хроническое рецидивирующее заболевание желудочно-кишечного тракта неуточненной этиологии, характеризующееся трансмуральным сегментарным распространением воспалительного процесса с развитием местных и системных осложнений.

Гранулематозный воспалительный процесс (болезнь Крона) может локализоваться во всех отделах желудочно-кишечного тракта, однако при поражении тонкой кишки наиболее часто возникают показания к применению хирургического метода лечения. Это связано с тем фактом, что симптомы болезни Крона тонкой кишки проявляются, как правило, при наличии осложнений заболевания, таких как формирование инфильтратов, абсцессов, свищей, стриктур с нарушением кишечной проходимости, а также флегмоны кишки и перфорации на фоне острого илеита.

Относительно небольшая частота распространения болезни Крона тонкой кишки влияет на несвоевременное и неточное распознавание заболевания, когда предположительный диагноз устанавливают только после лапаротомии, поводом которой послужило подозрение на острый аппендицит или другую хирургическую патологию. С другой стороны, своевременный диагноз и адекватная медикаментозная терапия также не гарантируют успеха консервативной тактики лечения, так как у 30-40% больных наблюдается гормональная резистентность.

По данным литературы поражение подвздошной кишки встречается у 40% пациентов с установленным диагнозом болезни Крона, а необходимость в хирургическом лечении возникает у 90% больных из них в течение 10 лет заболевания.

Уже накоплен опыт антицитокиновой терапии болезни Крона. Но как это влияет на хирургическую тактику? Неужели консервативно можно вылечить любого пациента, добиться ликвидации любой стриктуры? С другой стороны, антицитокиновая терапия блокирует регенерацию и может повлиять на риск несостоятельности анастомозов. 

Осложнения болезни Крона, требуют, как правило, хирургического лечения, в том числе выполнения многоэтапных оперативных вмешательств.

Нерешенным вопросом является установление показаний и противопоказаний к формированию первичного анастомоза после резекции пораженного отдела подвздошной кишки.

Одномоментная операция на фоне распространенного воспалительного процесса представляет собой значительный риск, поэтому проведение хирургического лечения в несколько этапов является хотя и вынужденным, но более безопасным методом лечения для больных с гнойными осложнениями.

У половины пациентов в первый год после резекции тонкой кишки развиваются рецидивы болезни, которые могут явиться показанием к повторным вмешательствам, а необходимость многократных или обширных резекций тощей и подвздошной кишок опасны развитием синдрома «короткого кишечника», чрезвычайно трудно поддающегося лечебной коррекции.

Наряду с этим, остаются неизученными закономерности развития заболевания в зависимости от пенетрирующего и стриктурирующего типов воспаления, частота развития осложнений, а также показания для одноэтапных и многоэтапных хирургических вмешательств. В практике экстренной хирургии операцией выбора при илеоцекальной локализации являлась правосторонняя гемиколэктомия, что представляется функционально менее выгодным по сравнению с илеоцекальной резекцией, так как количество послеоперационных рецидивов не зависит от объема удаления непораженных участков кишки.

Цель исследования заключается в оптимизации диагностической программы и совершенствовании лечебной тактики осложненных форм болезни Крона.

Задачи:

1. Изучить клиническую картину, оценить эндоскопические, рентгенологические и ультрасонографические критерии развития осложнений  болезни Крона. Оценить роль ЭУС в дифференциальной диагностики НЯК, болезни Крона и опухолевых поражениях.

2. Определить показания к оперативным вмешательствам при осложненном течении болезни Крона в  зависимости от степени активности заболевания, выраженности системных проявлений, эффективности консервативной терапии.

4. Оценить непосредственные результаты оперативных вмешательств, частоту и характер послеоперационных осложнений на фоне проведения комплексной консервативной терапии.

5. Изучить течение отдаленного послеоперационного периода, частоту развития рецидивов заболевания в первые 2 года после операции на фоне проводимой противорецидивной терапии.

Кроме того, существует абсолютно необработанный материал по роли эндоУЗИ в диагностике и прогнозировании воспалительных поражений прямой кишки!

БИЛИАРНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ: ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТАТИКА ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ: ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ. 
Аспирант – Руслан Игоревич Лукичев
На сегодняшний день имеется два основных направления в хирургическом лечении холецисто-холедохолитиаза: двухэтапный и одноэтапный.

В большинстве клиник предпочитают использовать двухэтапный метод лечения, который представлен двумя методами: прямым и обратным. При использовании прямого двухэтапного метода сперва выполняют эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию и эндоскопическую папиллотомию с извлечением конкрементов, а затем через 24-72 часа производят лапароскопическую холецистэктомии. При обратном методе проводится лапароскопическая холецистэктомия с последующим выполнением ЭРХПГ с эндоскопической папиллотомией и удалением конкрементов.

Вопрос как одноэтапного, так и двухэтапного способа лечения холецисто-холедохолитиаза остается на сегодняшний день дискутабельным.
Разнообразие рассмотренных выше методов диагностики холедохолитиаза подчеркивает необходимость своевременного выявления конкрементов общего желчного протока, в особенности бессимптомного, и диктует необходимость создания оптимальной программы комплексного, последовательного исследования с целью раннего обнаружения камней билиарного тракта с использованием современных методов диагностики с учетом индивидуального подхода для каждого пациента. Такой подход позволит улучшить прогностические показатели и избежать серьёзных осложнений.

Отсутствие общепризнанной тактики и многообразие подходов в лечении холедохолитиаза приводит к развитию многочисленных осложнений и к летальным исходам, что указывает на актуальность данной проблемы, заставляя искать новые пути оптимизации лечебно-диагностической программы в планировании хирургического лечения больных холедохолитиазом, то есть совершенствования прогнозирования и рационального выбора хирургических технологий.
ОПТИМИЗАЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ (ВТО) ПОСЛЕ АБДОМИНАЛЬНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ (В ОНКОЛОГИИ).

ГЕПАРИНИНДУЦИРОВАННЫЕ ТРОБОЦИТОПЕНИИ У ПАЦИЕНТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
Аспиранты – Андриан Иванович Федоров

Савва Никитович Семиголовский

Существующая программа профилактики ВТО у хирургических больных основана на дооперационном старте стандартной терапии эноксопарином в стандартной дозе продолжительностью пребывания пребывания в стационаре.

Недостаток №1 – кровотечения.

У 15-25 % больных развиваются кровотечения, в том числе, 3-8% большие кровотечения. Кровотечение не только опасно фактом кровопотери, но и сопровождается прекращением терапии гепаринами. У части больных развивается тробоцитопения – и, таким образом, риск кровотечения и развития других осложнений, ассоциированных со снижением уровня тромбоцитов возрастает.

Можно предположить, что выявление прогностических критериев развития кровотечения на фоне гепаринотерапии позволило бы и корректировать программу у данной категории больных и предвосхищать осложнение.

Недостаток №2 – ВТО. Чаще всего у онкологических больных выписка из стационара после выполнения операции совпадает с прекращением проведения программы профилактики венозных тромбоэмболиических осложнений. Вместе с тем риски развития ВТО могут сохранятся и даже прогрессировать. Необходимо уточнить и сформулировать каким пациентам при каких заболеваниях при каких стадиях и . д. Необходимо проводить длительные (пожизненные) протоколы. Возможно удастся получить доказательства,

Цель работы: оптимизировать программу профилактики тромбоэмболических осложнений путем оценки недостатков и предовращения развития осложнений существующих программ терапии препаратов низкомолокулярных гепаринов в хирургической онкологии.
Другие темы, не привязаны к работе аспирантов. Это значит, что выполнить данную работу будет несколько сложнее. Здесь все придется делать самому. Выбирать эти темы имеет смысл если Вы любите работать исключительно в одиночку, планируете в будущем защитить кандидатскую диссертацию по хирургии  или готовы потратить на работу по теме гораздо больше времени, чем просто на написание диплома.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КОНЦЕПЦИЙ СТАНДАРТИЗАЦИИ ЛИМФОДИССЕКЦИИ ПРИ РАКЕ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
Существует Японский (картирование узлов) и Немецкий (мезоколонэктомия) подходы к лимфодиссекции при раке ободочной кишки. В работе необходимо подробно описать оба подхода. Выделить преимущества и недостатки каждого из них. Часть работы – топографическая анатомия – вырезка лимфатических узлов в патологоанатомическом отделении. Внедрить клиренсовые методики выделения узлов. Необходимо подробно описать методологию лапароскопических операций на ободочной кишке с использованием сшивающих аппаратов, гармонического скальпеля и других современных технологий. 

ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДИКИ СУПРАПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ ЛИМФОДИССЕКЦИИ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ГАСТРЭКТОМИИ 

Супрапанкреатическая лимфодиссекция при раке желудка остается одним из наиболее проблемных этапов лапароскопической гастрэктомии. Диссекция данной области является технически сложной процедурой вследствие высокого риска кровотечения и (или) повреждения паренхимы поджелудочной железы. Для увеличения безопасности, эффективности и воспроизводимости при супрапанкреатической лимфодиссекции была разработана оригинальная методика, получившая название «медиальный доступ с ориентацией на поверхностный слой». В работе будут изучены технические аспекты вариантов медиального подхода к супрапанкреатической лимфодиссекции. Необходимо будет работать не только в операционной, но и в секционной, изучая удаленные препараты и работая с биологическим материалом.
ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ СТАДИРОВАНИЕ И ВЫБОР СТАРТОВОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ РАКА ЖЕЛУДКА
Сопоставление данных КТ, МРТ, ЭУС в определении стадии TNM, которая устанавливается по данным патоморфологического исследования удаленного препарата. Установить TNM до операции – это обеспечить современный дифференцированный подход к выбору стартового метода лечебной программы: операция, химиотерапия или эндоскопическая резекция? 
ЭНДОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
КИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ДИАГНОСТИКА, ПРОГНОЗ И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 
ВНУТРИСОСОЧКОВЫЕ КИСТОЗНО-МУЦИНОЗНЫЕ НЕОПЛАЗИИ: КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА ЛЕЧЕНИЕ 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕХНОЛОГИИ HAL-RAR В ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРОЯ 
ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ГЕПАТО-ПАНКРЕАТО-БИЛИАРНОЙ ЗОНЫ

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

