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Рак желудка

Наиболее распространенное злокачественное  заболевание ЖКТ среди всех заболеваний вообще.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Анатомическая (по убывающей)

- рак пилорического и антрального отдела

- рак малой кривизны

- рак тела

- субкардинального отдела

- большой кривизны

По гистологии 

- аденокарцинома

- солидный рак

- фиброзный (скирр)

По росту

- экзофитный

- эндофитный

- смешанный

1 ст. – Опухоль в пределах слизистого и подслизистого слоя, метастазов нет.

2 ст. – Опухоль поражает мышечный слой, имеет единичные региональные метастазы.

3 ст. – Опухоль поражает все слои стенки желудка, имеет множество региональных метастазов.

4 ст. – Опухоль любых размеров при наличии отдаленных метастазов

Имеются следующие группы лимфоузлов, куда метастазируется рак желудка:

1. Узлы, расположенные по уходу большой и малой кривизны желудка (перигастральные лимфо​узлы)

2. Расположенные в толще большого и малого сальников, в желудочно-ободочной связке по ходу ле​вой желудочной артерии

3. Парапищеводные                                                      

4. Парааортальные, по ходу брыжеечных сосудов, подвздошных сосудов, в воротах печени. Здесь их не​возможно убрать, т. е. – неоперабельны

Отдаленные метастазы: гематогенным, лимфогенным, контактным путями:

- гематогенно: в печень, легкие, сердце, позвоночник;

- лимфогенно: в яичник (метастазы Крукенберга), левые надключичные лимфатические узлы (Вих​рова), в пупок (медсестры Джозеф)

- контактные: брюшина малого таза (метастазы Шницлера) или вообще всей брюшины.

Классификация рака желудка по системе TNM:

Т – характеристика первичной опухоли, N- регионарных лимфоузлов; М – отдаленных метастазов.

Т1 - опухоль в пределах слизистого и подслизистого слоев

Т2 – опухоль занимает менее 1 / 2 одного анатомического отдела;

Т3 – более половины одного анатомического отдела;

Т4 – независимо от размеров опухоли при наличии отдаленных метастазов

Nxa – наличие регионарных метастазов перигастральных лимфоузлов

Nxb – лимфоузлов, расположенных в толще большого и малого сальника, желудочно-поджелудоч​ной артерии;

Nxc - поражение неудалимых лимфоузлов в воротах печени, аорты, мезентериальных сосудов

М0 – нет отдаленных метастазов

М1 – есть отдаленные метастазы

Группы л/у желудка:

- перигастральные (по ходу большой и малой кривизны)

- л/у в толще большого и малого сальника, желудочно-поджелудочной связки, по ходу левой желудоч​ной артерии

- парааортальные, по ходу брыжеечных сосудов, подвздошных сосудов

- ворот печени

Метастазирование: гематогенное, лимфогенное, имплантационное. Гематогенные метастазы -  в пе​чень, легкие, кости, головной мозг и др. 

Другие метастазы
1. Вирховские метастазы (ортоградные л/г) в надключичные л/у

2. Метастазы Крукенберга (ретроградные о/г)  - в яичники

3. Метастазы медсестры Джозефа (л/г) – в пупок

4. Метастазы Шницлера – имплантационные -  в брюшину малого таза

Клиника: могообразна. Зависит от локализации, характера роста, гистологического строения, метаста​зов, состояния организма, возраста, осложнений, стадии заболевания.

Локализация: пилорический отдел – быстро дает о себе знать, вызывая непроходимость этого от​дела; рак тела – долго.

Форма роста: экзофитный рост легче диагностируется. Трудно определить из-за диффузного и ин​фильтративного вида – эндофитный рост.

Стадия: трудно поставить диагноз на ранней стадии из-за отсутствия жалоб. При проявлении в слизи​стом и подслизистом слое первые жалобы могут появиться через 9-10 месяцев.

В зависимости от метастазов – могут симулировать гинекологические заболевания.

Возраст – у молодых рано развиваются отдаленные метастазы. Клиника также зависит от осложне​ний: могут быть кровотечения, перфорация, стенозы.

Клинические формы (в зависимости от того, какая система поражена): желудочно-кишечная, мозго​вая, фебрильная, генитальная, желтушная.

По рекомендации Савицкого выделяется не один симптом, а выделяется синдром малых призна​ков:

1. Изменение самочувствия (немотивированная слабость, снижение трудоспособности);

2. Снижение аппетита до отвращения к пище, особенно к мясной;

3. Признаки желудочного дискомфорта (вздутие, переполнение, болезненность в эпигастрии, рвота, тошнота);

4. Похудание  и бледность;

5. Психическая депрессия.

Рентгенологические признаки (6 симптомов рака желудка)

· дефект наполнения

· отсутствие перистальтики на значительном протяжении

· разрыв складок, потеря их рельефа

· отсутствие  складок

· нарушение контура (выпрямление)

ЛЕЧЕНИЕ: химиотерапия, оперативная терапия, лучевая терапия (при раке кардиального отдела)

Оперативное лечение включает радикальные и паллиативные операции.

Радикальные: 

1. Субтотальная резекция желудка. Особенности: удаляют больший объем по сравнению с ЯБЖ; уда​ляют л/у вместе с большим и малым сальником и желудочно-поджелудочной связкой. От желудка до пищевода остается 2 см, по большой кривизне – у нижнего полюса селезенки. 

2. Тотально-субтотальная резекция желудка. Со стороны малой кривизны – на уровне пищевода, по большой кривизне – часть желудка остается. 

3. Гастрэктомия – полное удаление желудка. Анастомоз между пищеводом и начальным отделом тон​кой кишки (эзофагоэнтеростомия). Савиных доказал возможность удаления желудка абдоминаль​ным доступом, при этом рассекая диафрагму саггитально, производят круротомию. Операция называ​ется «чрезбрюшная экстирпация желудка с саггитальной диафрагмотомией и круротомией».

Иногда выполняют проксимальное удаление желудка. При этом накладывают анастомоз между пищево​дом и дистальным отделом желудка. 

Комбинированные операции: кроме резекции желудка удаляют и другие органы (поперечно-ободоч​ную кишку, селезенку, pancreas).

Паллиативные. Показания к ним: 

1) По жизненным показаниям: стеноз пилорического отдела; кровотече​ние; перфорация; стеноз кардиального отдела пищевода

2) Также при наличии противопоказаний к радикальным операциям: 

 - наличие отдаленных метастазов; 

 - наличие желтухи у больного;

 - асцит (поражение всей брюшины)

К паллиативным операциям можно отнести:

1) Наложение гастроэнтероанастомоза – при стенозах выходного отдела желудка

2) Гастростомия – наложение желудочного свища при поражении кардиального отдела желудка и непроходи​мости пищевода. Различают гастростому по Кадеру: после лапаротомии вскрывают перед​нюю стенку желудка, вставляют желудочный зонд, накладывают три ряда кисетных швов вокруг трубки. Затем стенку желудка вблизи гастротомной раны подшивают к брюшине – образуется трубча​тый свищ (стенка желудка не  выводится на кожу, после удаления трубки остается раневой канал, кото​рый самостоятельно зарастает). 

По Топроверу: лапаротомия, гастротомия, зонд, три ряда кисетных швов, но желудок выводят на кожу и стенка желудка подшивается к коже – губовидный свищ – самостоятельно не зарастает. 

По Витцелю: трубчатый свищ. Зонд укладывают на переднюю стенку желудка. Серозно-мышечными швами трубка укрывается стенкой желудка. Затем стенка желудка подшивается к передней стенке брю​шины. 

Химиотерапия: фторафур, 5-фторурацил, тиотеф (тиофосфамид), адриамицин, индомицин.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Панкреатит – воспалительно-дегенеративное заболевание ПЖ, обусловленное различными этиологиче​скими факторами. ПЖ – орган внешней и внутренней секреции. ПЖ расположена забрюшинно, в попереч​ном направлении. Большая часть – слева от позвоночника. Состоит из отдельных долек. Боли чаще слева, но могут быть и справа (при сочетании с заболеваниями ЖВП). Внутридольковые протоки, соеди​няясь, образуют Вирсунгов проток, который впадает в большинстве случаев в холедох, м. б. добавоч​ный проток (сантеринов) впадает отдельно в дуоденум.

Продуктом внешнесекреторной деятельности явл-ся амилаза, липаза, протеазы, в состав входят: трип​син, химиотрипсин, карбоксипептидаза. Из-за недостаточного поступления этих ферментов воз​можны различные отклонения в пищеварении. Недостаток липазы – нейтральный жир, недостаток амилазы – крахмальные зерна в стуле, недоста​ток протеаз – креаторея. При повышенном содержании в крови протеаз повышается фибринолитиче​ская активность крови – кровоизлияния, повышенная кровоточивость. 

Синдром Холстеда – синюшные пятна на передней стенке живота, повышенное всасывание протеолитиче​ских ферментов. Это свойство используется при лечении тромбозов, тромбофлебитов. 

Продуктами внутренней секреции являются инсулин, глюкагон, калликреин.

Симптом Мандора – на фоне цианоза, общего тяжелого состояния гиперемия лица. Связано с повышен​ным поступлением в кровь калликреина. Также используется при лечении окклюзионных пораже​ний сосудов, как спазмолитики

Методы исследования поджелудочной железы:

1. Пальпация

2. Рентгенография
С-м Тобма – изолированное вздутие поперечноободочной кишки – Воспаление поперечноободочной кишки и парез кишечника. 

С-м уменьшения подвижности левого купола диафрагмы, п. ч. выпот оказывается в левом поддиафраг​мальном пространстве, из-за чего частично парез. 

Смазанность контуров левой поясничной мышцы, п.ч. железа отекает, п. э. контуры этих мышц не так разли​чимы. 

3. Пневморетроперитонеум – пресакрально вводят кислород, затем делают снимок

4. Пневмоперитонеум

5. УЗИ

6. Томография – можно диагностировать опухоль до 0,5 см. 

7. Ангиография

8. Лапароскопия как диагностический метод, а также с лечебной целью.

9. Ретроградная холедохопанкреатохолангиография

10. Изучение внешней и внутрисекреторной деятельности ПЖ

11. Все методы исследования при заболеваниях желчевыводящих путей

12. Лаб. Методы

- определение ферментов в крови (в норме амилаза - 4,4 - 8,3 мг/с*л)

- копрологическое исследование (жирные кислоты, мышечные волокна, жир, реакция среды и т.д.)

- фибринолитическая активность крови (в норме 150 -180 мин)

- определение диастазы в моче (в норме до 4,4 мг/с*л)

- определение сахара в крови (в норме 3,33 - 5,55 моль/л)

ОАК: в первые сутки – невысокий лейкоцитоз, нет характерных изменений, но с первых дней заболева​ния м. б. лимфопения, что считается характерной особенностью при ОП

Биохимия крови: диастаза (в моче) повышается не сразу, а через 2-3 дня, амилаза в крови повышается сразу же, липаза повышается через несколько дней, исчезает после полного клинического выздоровле​ния.

При поражении хвоста ПЖ – рост амилазы без роста сахара, 

при тотальном поражении рост сахара + рост амилазы.

Этиология 
1) сосудистая теория/ у пожилых узелковый периартериит

2) инфекционная теория

3) алиментарный фактор

4) травма, операция
5) интоксикационная теория 
6) аллергическая 

7) теория общего протока

Любая патология в головке ПЖ может привести к заболеваниям желчных путей, при обтурации общего желч​ного протока нарушается отток и воспаляется ПЖ. 

Клиника: средней тяжести или тяжелое общее состояние, жалуется на боли в эпигастральной об​ласти, чаще опоясывающего характера, без иррадиации, порою боли очень интенсивные, жестокие. Неодно​кратная рвота, иногда м. б. без рвоты. Т невысокая. Может повышаться при присоединении инфек​ции, осложнениях, м. б. при холецистопанкреатите.

Кровь: в первые сутки невысокий лейкоцитоз, нет характерных изменений, но м. б. лимфопения с пер​вых дней заболевания, что считается характерной особенностью при о. панкреатите. С первых часов забо​левания нарушения со стороны гемодинамики – артериальная гипотония, тахикардия.

Живот в первые сутки мягкий, вздутый, особенно выражен тимпанит при локализации поперечноободоч​ной кишки.

С-м Воскресенского: отсутствие или исчезновение пульсации аорты выше или ниже пупка, т. к. из-за отека ПЖ пульсовая волна не доходит до брюшной стенки. 

С-м Мейо-Робсона: болезненность в левом пояснично-реберном углу.

С-м Керте: болезненная резистентность в эпигастральной области по проекции ПЖ. 

С-м Мандора: на фоне цианоза и общего тяжелого состояния – гиперемия лица (связана с повышенным посту​плением в кровь подутина, калликреина – это их свойство используется при лечении окклюзион​ных заболеваний сосудов, как спазмолитиков)

С-м Турнера – кровоизлияния вокруг пупка

Прием Джанелидзе: при пальпации боль в эпигастрии не усиливается – ИБС. При панкреатите боль усилива​ется.

Лечение: начинается с консервативных мероприятий. К хирургическому лечению прибегают: 

1) При отсутствии эффекта и ухудшении состояния больного в течение первых трех-четырех дней (нарас​тание лейкоцитоза, признаки панкреатонекроза – резкий спад диастазы). Тахикардия, колеба​ния АД, явления раздражения брюшины, повышение сахара в крови до 200 мг%; олигурия, психомотор​ное возбуждение, лихорадка более трех-четырех суток, лейкоцитоз до 20 тыс., боли больше суток – несмотря на инъекцию анальгетиков. 

2) Острый панкреатоперитонит

3) Осложненный перитонит, кисты, КТ, образование абсцессов, свищ.

4) Сочетания острого панкреатита с заболеваниями желчевыводящих путей.

Методы консервативного лечения

1) Постельный режим

2) Голод на три-четыре дня – создание функционального покоя ПЖ

3) Холод – пузырь со льдом, кусочки льда внутрь, применение желудочных рефрижераторов, примене​ние полого пояса, где циркулирует холодная вода.

4) Анальгетики: паранефральная новокаиновая блокада, глюкозо-новокаиновая смесь: 300 мл глю​козы + 250 мл 0,25% новокаина, промедол, но-шпа, дроперидол, фентанил, омнопон

5) Борьба с СС недостаточностью: коргликон, строфантин, полиглюкин, преднизолон, гидрокортизон

6) Борьба с интоксикацией: глюкоза, физ. раствор - до  5 литров, солевые растворы, общее количество вводимой жидкости должно быть 3-5 литров, гемодез, неокомпенсан, диуретики (лазикс); дренирова​ние грудного лимфатического протока, гемосорбция, лимфосорбция

7) Использование ингибиторов ферментов ПЖ: контрикал, гордокс, ипрол, зинофрен, трасилол, в/в, ме​стно обкалывать при операции – проба. Синтетические инактиваторы: 5% аминокапроновая ки​слота 100-200мл 1-2 раза в день в/в. 

8) А/б-препараты – борьба с инфекцией. В первые дни не рекомендуется п.ч. воспаление асептическое. А/б тетрациклинового ряда. Они одновременно подавляют функцию железы.

9) Витаминотерапия – в больших дозах, чем обычно

10) Применение цитостатиков: 5-фторурацил, фторофур, циклофосфан 3-4 раза, эти препараты дейст​вуют на цитокиназу

Хирургическое лечение

Суть операции – дренирование сальниковой сумки

1. Лапаротомия и дренирование сальниковой сумки

2. Дренирование сальниковой сумки – обкалывание окружающей ПЖ клетчатки новокаином и ингибито​рами ферментов

3. Дренирование – рассечение капсулы ПЖ. К рассечению рекомендуется прибегать меньше, т. к. мо​гут быть свищи

4. Дренирование сальниковой сумки, некрэктомия.

5. Дренирование сальниковой сумки, резекция хвоста.

Указанные операции выполняются в последнее время чаще всего закрытым путем с целью профилак​тики распространения инфекции в брюшную полость.

Методы закрытого лечения

1. Оментопанкреатопексия – прикрытие ПЖ спереди сальником 

2.  Абдоминизация ПЖ – рассекается брюшина по нижнему и верхнему краю ПЖ, освобождают зад​нюю  стенку ПЖ, затем туда проводят сальник по ПЖ и полностью ее окутывают сальником

В дополнение к этим операциям нередко прибегают к операции на желчных путях (дренирование холе​доха, холецистэктомия, наложение желчевыводящих анастомозов). При наличии флегмоны забрю​шинного пространства производят дренирование забрюшинной клетчатки путем люмбото​мии. Ныне часто применяется лапароскопические методы дренирования сальниковой сумки

Классификация острого панкреатита

1. Острый интерстициальный панкреатит (острый отек ПЖ)

2. Геморрагический панкреонекроз

3. Жировой панкреонекроз

4. Гнойный панкреатит

Периоды клинического течения ОП

1. Период общих, преимущественно гемодинамических расстройств

2. Период органных нарушений в виде функциональной недостаточности или токсической дистро​фии паренхиматозных органов

3. Абдоминальные асептические или гнойные осложнения

Признаки ОП при лапаротомии

Наличие стеариновых и жировых пятен на брюшине. В первые часы они будут на брыжейке поперечно​ободочной кишки, на сальнике, впоследствии – на петлях кишки – обычно плоские серо​вато-желтые диаметром = 3-4 мм. Хирурги называют их указательными пальцами, т.к. они указы​вают на заболевание ПЖ.

При геморрагическом панкреанекрозе – геморрагический экссудат; при жировом – обычный экссу​дат.

ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ

Классификация 

1. Хр. Интерстициальный панкреатит протекает с выраженной панкреатической недостаточностью. 

2. Хр. Рецидивирующий панкреатит – часто выражен болевой синдром

3. Хр. Калькулезный панкреатит

4. Хр. Склерозирующий панкреатит: индуративный, псевдоопухолевый

5. Хр. Холецистопанкреатит

Патогенез:  ферментный аутолиз ткани, также нарушение равновесия между ферментами и их ингибито​рами

Лечение

1. Маргинальная невротомия – иссекаются нервы, идущие к ПЖ

2. Каудальная панкреатойеюнопластика

3. Продольная панкреатойеюнопластика

4. Резекция Вирсунгова протока с панкреатикодуоденопластикой

5. Иссечение солнечного сплетения (для снятия боли)

Кисты ПЖ

Классификация: ( приобретенные; врожденные; ( воспалительного характера; травматического характера; 

( истин​ные – сужения, деформации протоков; ложные – сужение протоков после воспаления, травмы

      Истинные кисты чаще врожденные, они чаще возникают из-за расширения протоков. При них внутрен​няя оболочка кист выстлана соединительной тканью.

Клиника: при малых кистах – бессимптомное течение, при больших – болезненность, пальпируемая киста. 

Хирургическое лечение

А – дренирование

1. Наружное дренирование (если содержание кисты – неактивные ферменты)

 - простое наружное (выполняется при инфицировании кисты, при тяжелом состоянии больного) – по​сле лапароскопии вскрывается стенка кисты, вставляется дренажная трубка, марлевый тампон. Часть экссу​дата будет удаляться наружу, часть может инфицировать брюшную полость. Операция применяется редко, возможно образование панкреатического свища;

 -марсупиализация – после вскрытия стенки кисты края раны подшиваются к передней брюшной стенке, что исключает попадание содержимого в брюшную полость. Не исключается в последующем формирова​ние панкреатического свища.

2. Внутреннее дренирование – наложение анастомозов с полыми органами (с тонкой кишкой, желуд​ком) – цистоэнтеростомия, цистодуоденостомия, цистогастростомия, 

( реже дополнительным межкишечным брауновским анастомозом)

Б – иссечение кисты:

1) с резекцией поджелудочной железы (сложная операция) – при истинных кистах. 

2) без резекции ПЖ – при поверхностно расположенных кистах.

Т. к. заболевания ПЖ часто сочетаются с заболеваниями ЖВП, иногда необходимы доп. операции на ЖВП. В последнее время применяется лапароскопический метод лечения (дренирование сальниковой сумки под контролем лапароскопа)

Рак поджелудочной железы


Основные симптомы рака: механическая желтуха, симптом Курвуазье – пальпируется  увеличенная ЖП, б/б, после пальпации он уменьшается, т. к. желчь уходит в протоки, а затем снова увеличивается.

Признаки рака ПЖ на дуоденограмме: 

1) Прямые: * дефект наполнения в нисходящей ветви медиального кон​тура 12-ПК, обусловленный прорастанием её стенок опухолью; * наличие полутени опухоли на фоне сдав​ленных складок слизистой кишки.

2) Косвенные: * ригидность и выпрямление медиального контура нисхо​дящей петли дуоденум; *сглаженность складок слизистой кишки; * разного вида вдавления  и неровно​сти, зазубренность медиального контура кишки; * разная степень сужения просвета нисходящей части кишки; * с-м Фростберга — деформация стенки дуоденум в области фаттерова соска; * равёрнутость петли дуоденум.

Хирургическое лечение: радикальная операция – панкреатодуоденальная резекция (12-ПК мобилизуют по Кохеру – отсекают её дистальный отдел и антральный отдел желудка), удаляется часть холедоха.

Паллиативные операции на поздних стадиях (можно продлить жизнь до 2-х лет, спадает желтуха):                                                                 

-- холецистоеюноанастомоз (по Монастырскому);

-- гастроэнтероанастомоз  (при КН)

-- холецистодуоденостомия 

-- холедоходуоденостомия


-- оп. Долиотти.

Вид после панкреатодуоденальной резекции: Х-самое опасное место – часто расходятся швы!

Острый холецистит

2-е место после аппендицита. Летальность –6-10 % среди больных пожилого возраста.

Анатомофизиологические особенности: внепечёночная система желчных путей имеет 2 протока - общий печёночный проток, желчный пузырь, общий желчный проток. Общий желчный проток  делится на 4 отдела:



--супрадуоденальный;


--ретродуоденальный;


--панкреатический;


--интрамуральный (терминальный, дуоденальный).

Супрадуоденальный расположен по нижнему краю  печёночно-двенадцатиперстной связки, более досту​пен для операции.

Ретродуоденальный – за 12-ПК, забрюшинно, менее доступен, иногда прибегают к ретродуоденальной холедо​хотомии.

Панкреатический проходит в толще ПЖ или по краю. В этом отделе  в   общий  желчный проток впа​дает   вирсунгов проток ПЖ. Санториниев проток – дополнительный проток, впадает отдельно.

Интрамуральный – идёт параллельно  12-ПК приподнимая слизистую. Виден со стороны кишки. Впадает в 12-ПК, образуя фатеров сосок.

Нередко заболевание  желчных путей вызывает заболевание желчного пузыря, ПЖ. Если имеется препятст​вие в фатеровом соске, то м.б. механическая желтуха (застой в желчных путях) и застой в про​токе ПЖ. Рак головки ПЖ может вызвать механическую желтуху, гипертензию в желчных путях.

Общий желчный проток идёт параллельно общей печёночной артерии, поверхностнее воротной вены. Желч​ные протоки: левый и правый печёночные протоки – общий печёночный проток + пузырный про​ток = холедох впадает в 12-ПК, где перед выходом образует фатеров сосок, сфинктер Одди - это естествен​ное сужение.

Отделы холедоха: --супрадуоденальный (расположен по наружному краю печёночно–дуоденальной  связки) - часты операции на этом отделе.; --ретродуоденальный (за 12-ПК забрюшинно); --панкреатиче​ский -  1,5-2 см, холедох окружен головкой ПЖ. В этом отделе в холедох впадает Вирсунгов проток.

Санториниев проток – дополнительный панкреатический проток.

Далее холедох идёт почти параллельно по стенке 12-ПК, приподнимая её слизистую — складка 12-ПК, за​тем открывается в дуоденум, образуя Фатеров сосок, окруженный сфинктером Одди.

Типичная картина холецистита – при закупорке желчного протока.

При закупорке холедоха — застой, желчная гипертензия, нарушения функции ПЖ.

ТРЕУГОЛЬНИК КАЛО: 
Верхняя сторона — пузырная артерия

                                           
Нижняя — проток желчного пузыря

                                           
Медиальная — общий печёночный проток

Желчый пузырь имеет дно, шейку, тело (шейка переходит в проток имеющий название сфинктер Лют​кенса) 

В теченение суток вырабатывается 500-1000 мл желчи, поступающей в желчный пузырь, где концентриру​ется в 5 раз; давление в желчном пузыре –100-140 мм вод. ст., в общем желчном протоке меньше. Во время сокращения ЖП (200 мм вод. ст.) желчь поступает  в 12-ПК ч/з сфинктер Люткенса, Одди, которые сами открываются при поступлении пищи. При отсутствии пищи , ч/з сфинктер Лют​кенса, желчь может поступать обратно - регулируется в 2-х направлениях, ч/з сфинктер Одди – в одном на​правлении!!!

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Возникновение о. холецистита связано с несколькими факторами:

1. Сосудистый — холецистит у пожилых людей, т. к. нарушено кровообращение в стенке ЖП., атеросклероти​ческое тромбирование сосудов. У них первично развивается гангренозный холецистит.

2. Аллергический – у б-ых с сывороточной болезнью, крапивницей, БА.

3. Теория Шаака — рефлюкс из 12-ПК при недостаточности сфинктера Одди или поступлении сока ПЖ,

содержащего ферменты – трипсин, химотрипсин.

4. Застой желчи – основной фактор. М.б. чаще всего механической природы из-за закупорки протока. О. холе​цистит у 85-90% возникает на фоне обтурации ж. протока камнем. Может рассматриваться как ЖКБ.

ТЕОРИЯ ОБРАЗОВАНИЯ КАМНЕЙ

1. Инфекционная теория Наумина — инфекционное повреждение ЖП, эпителий слущивается, выпадает в оса​док, образуется комок слизи, микроорганизмов, эпителия. Из-за нарушения равновесия вредных компонен​тов желчи образуются камни.

2. Теория Ашофа (застойная) — в результате застоя желчь сгущается, остаётся холестерин, билирубин, всту​пают в действие законы кристаллообразования.

3.Обменная теория Шоффара – камнеобразование – заболевание всего организма, а не местный процесс.

В основном это гиперхолестеринемия, образуются холестериновые камни.

Камни: 

1. холестериновые – сотоят из холестерина и небольшой части извести; мягкие, жёлтые, ино​гда рентгенонегативные.

2. смешанные – билирубин + холестерин.

3. билирубиновые – билирубин + известь, тёмно-жёлтого цвета.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

1. В/в холецистография

2. Пероральная холецистография 

3. Эндоскопическое – ретроградная  панкреатохолангиография, ФГС – проводят ч/з фатеров сосок.

4. УЗИ / эхолокация. 

5. Чрезкожная, чрезпеченочная холангиография. 

6. Фистулография.

7. Интраоперационная холангиография. 

8. Лапароскопическая холецистохолангиография. 

9.  Холангиоскопия. 

10.  Дебитометрия. 

11.  Компъютерная томография. 

12.  Холангиометрия. 

13.  Кинезиометрия. 

14.  Трансиллюминация. 

15.  Дуоденальное зондирование. 

16.  Пункционная биопсия печени. 

17.  Лапароскопия. 

КЛАССИФИКАЦИЯ


Хронический:
 1) калькулезный
1-чно хронический



2-чно хронический


2) бескаменный

1-чно хронический 



2-чно хронический


Острый :
 1) катаральный

-- калькулезный



-- бескаменный


2) деструктивный
-- флегмонозный



-- гангренозный

Осложнения : 
1/ закупорка пуз. протока. 

2/ эмпиема ж. пузыря.

3/  водянка ж. пуз.

4/  перфорация ж. пуз.

5/  разлитой перитонит.

6/  местный перитонит (околопуз. инфильтрат, абсцесс )

7/  закупорка общ. желчного протока (камень, стеноз в обл. фатерова соска )

8/  мех. желтуха.

9/  холангит.

10/ внутрипеченочный абсцесс.

11/ сепсис.

12/ печ. нед-ть.



13/ панкреатит. 

Клиника: Зависит от морфологических форм воспаления, тяжести состояния. Боль начинается вне​запно, резко, как правило связана с дыханием, приступообразная вначале, затем постоянного хар-ра, тошнота, рвота многократно. При перфоративной язве м.б. однократная рвота и тошнота. Тахикар​дия говорит о нарастающей интоксикации. Температура высокая при присоед. холангита. Желтуха  при заку​порке общ. желчного протока. Высокий лейкоцитоз.

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ

С-м Кера – на месте пересечения рёберной дуги с краем прямой м-цы живота – болевая точка.

С-м Георгиевского-Мюсси – френикулярный с-м. При надавливании м/у ножками грудино-ключично-сосце​видной м-цы.

С-м Ортнера – боль при поколачивании по правой реберной дуге.

С-м Мерфи – ладонь на правую рёберную дугу. Большой палец по проекции дна желчного пузыря и больной на высоте вдоха прерывает дыхание из-за боли.

С-м Образцова – рука кладется в подрёберной области, концы 2-5-х пальцев по проекции дна желчного пу​зыря. Принцип тот же.

С-м Курвуазье – пальпация резко увеличенного желчного пузыря.

Панкреатические симптомы:

1- Воскресенского – ослабление  или отсутствие пульсации аорты.

2- Мейо-Робсона – болезненность  в левом пояснично- рёберном углу.

3- С-м Щёткина-Блюмберга: местное напряжение брюшной стенки, затем обширное.

	ПРИЗНАКИ
	МЕХАНИЧЕСКАЯ ЖЕЛТУХА
	ПАРЕНХИМАТОЗНАЯ ЖЕЛТУХА

	1.  Пол, возраст
	Преобладание женщин пожилого и среднего возраста
	Пол различный, чаще до 40 лет

	2.  Начало
	Острое
	Постепенное



	3.  Первые признаки
	Приступообразные боли 
	Головная боль, боль в суставах, сла​бость

	4.  Боли
	Интенсивные, типа печёночной колики
	Интенсивные, чувство тяжести в пра​вом подреберье

	5.  Зуд
	Умеренный 
	Непродолжительный, интенсивный

	6.  Температура
	Повышена
	Нормальная или субфебрильная

	7.  Цвет кожи
	Жёлто-зелёный
	Жёлто-лимонный

	8.  Печень
	Не увеличена
	Умеренно увеличена

	9.  Ж. пузырь
	Чаще пальпируется
	Непальпируется

	10. Лейкоциты
	Лейкоцитоз со сдвигом влево
	Лейкопения

	11. СОЭ
	Ускорена
	Замедлена

	12. Билирубин
	Резко увеличен до высоких цифр
	Умеренно увеличен

	13. Прямой билирубин
	Резко увеличен в динамике бы​стро растёт
	Умеренно увеличен в динамике рас​тёт умеренно

	14. Непрямой билирубин
	Незначительно увеличен, разница м/у прямым и непрямым боль​шая. В норме билирубин 5,5-20,52 ммоль/л
	Увеличение небольшое, разница не​большая

	15. Австралийский антиген
	ОТР.
	Положительный при гепатите В

	16. Холестерин
	Увеличен
	РЕЗКО УВЕЛИЧЕН, в норме 3,6-6,0 ммоль/л

	17. Трансаминаза
	В норме или слегка повышена 
	Резко увеличена

	18. Щелочная фофатаза
	Увеличена
	В норме (0,5-1,3 ммоль\л)

	19. Тимоловая проба
	В норме 
	Положительна, увеличение гамма гло​булинов

	20. Лапароскопия
	Печень увеличена умеренно, жёлто-зелёного цвета, ж. пузырь растянут
	Печень красного цвета, увеличена

	21.Ретроградная холангиография
	Расширен и непроходим
	Не расширен и проходим

	22. Преднизолоновая проба
	Эффекта нет
	

	23. Кинин-калликреиновая сис​тема
	Не изменена
	Уменьшение в 2 раза


ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ХЛЕЦИСТИТА

Тактика хирурга — три варианта:

1) Лечение начинают с консервативных мероприятий. После купирования острого процесса в холодном пе​риоде б-ых оперируют с7-8 по14-16 день – ранняя плановая операция

2) У некоторых больных, несмотря на консервативную терапию состояние ухудшается (температура, лейкоцитоз, желтуха, С—мы местного перитонита в правом подреберье). Оперируют в течение первых 

48-72 часов — срочная операция.

3) Если поступают при наличии  разлитого  перитонита, выполняют экстренную операцию.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ: не избавляет больного от ЖКБ, купирует острый процесс  для подго​товки б-го к операции, для создания благоприятных условий.

1) Холод на правое подреберье

2) Голод в течение 2-3 дней для подавления функции панкреао-дуоденальной системы.

3) Парентеральное питание ( белки - алмезин, протеин, альбумин, гидролизат казеина, аминопептид, плазма, аминокровин)

4) Спазмолитики: но-шпа, папаверин, платифиллин.

5) анальгетики: анальгин, баралгин, седалгин, глюкозо-новокаиновая смесь; промедол, но не морфин.

6) правосторонняя паранефральная блокада и блокада круглой связки печени.

7) дезинтоксикационная терапия. Введение жидкости до 2-х литров: 5% -500,0 раствор глюкозы 2 раза в день. Физ. раствор 500 мл 2 раза в день в/в капельно, витамины: С и гр. В, гемодез, неокомпенсан, реополиглюкин.

8) усиление диуреза

9) для  нормализации электролитного обмена: р-р Рингера, Ацессоль.

10) А/б-терапия:  обычно назначают при о. холецистите, осложнённом механической желтухой и холанги​том: ампициллин, карбенициллин, клиндомицин - проникают в желчь.

11) иногда ингибиторы ферментов ПЖ: трасилол, контрикал, гордокс.

12) (-аминокапроновая кислота 5%-200 мл – ингибитор ферментов ПЖ

Если есть признаки мех. желтухи, то для профилактики кровотечения необходимо ввести во время опера​ции: CaCl2 1% -10мл в/в кап-но.Если нет кровотечения - хлористый кальций10%-10,0 в/в.

Также вводят викасол 3-5 мл, иногда (-АКК

Ахолия – прекращение поступления желчи в кишечник.

Холемия – наличие  желчи в крови.

Из-за ахолии нарушается всасывание витамина К из кишечника, т. к. он жирорасворим и без желчи не всасыва​ется.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ  ЛЕЧЕНИЕ

Доступы: 1)по Кохеру – прямолинейный  разрез в правом подреберье параллельно рёберной дуге.

2) по Фёдорову – по средней линии, начиная от мечевидного отростка до 3-4 см, затем закругляется и идёт параллельно рёб. дуге.

3) по Рио-Бранко – по средней линии м/у мечевидным отростком и пупком, далее под прямым углом вправо.

4) Верхняя срединная лапаротомия.

ОПЕРАЦИИ НА ЖЕЛЧНОМ ПУЗЫРЕ

1) Холецистостомия - наложение свища.

2) Холецистэктомия

3) Холецистоеюностомия     

ОПЕРАЦИИ НА ВНЕПУЗЫРНЫХ ЖЕЛ. ПУТЯХ

1) Холедохотомия

2) Холедохолитотомия – извлечение камня из холедоха 

ВИДЫ ДРЕНИРОВАНИЯ ХОЛЕДОХА

1) По Вишневскому; 2) по Керу; 3) по Дольотти; 4) по Пиковскому; 5) холедоходуоденостомия;  
6) трансдуоденальная сфинктеропапиллотомия

Холецистостомия – наложение свища. Показания: у пожилых и ослабленных больных; При нали​чии тяж. сопут заболваний. Это паллиативная операция, является первым этапом для последующей опе​рации. 

СУТЬ: жел. пузырь вскрывается в обл. дна. Стенки пришиваются к пер. брюшной стенке-холецистостома.

Холецистэктомия - наиболее распространенная операция. Различают: антеградная – от дна; ретроград​ная – от шейки; комбинированная.

1) от дна - ЖП выделяется субсерозно в сторону шейки до пузырного протока, его перевязывают, отсекают.

Это удобно при наличии инфильтрата в обл. шейки.

2) ретроградная - предварительно перевязывают пузырный проток. Треугольник Кало после перевязки пузыр​ной артерии и протока, операция идёт без крови.

3) комбинированная – вначале ретроградная операция, затем продолжают от дна.

    После холецистэктомии возникает необходимость выполнять операции на внепечёночных ж. путях.

Это определяется ревизией ж. путей во время операции, пальпацией, измерением холедоха, интраоперацион​ной манометрией – измеряют давление; интраоперационной холангиографией - обязательное обследование!!!: вводят контрастный раствор ч/з культю пузырного протока (уротраст, биотраст, верогра​фин) - определяют проходимость холедоха и общего желчного протока. Если контрастное в-во проходит в 12-ПК - то проходим. Если нет расширений, теней конкремента — вопрос об операции отпадает. Операция пока​зана: мех. желтуха; холангит; расширение холедоха, наличие в нем камней, непроходимость и наличие кам​ней в терминальном отделе холедоха.

Холедохотомия-вскрытие просвета холедоха (м.б. диагностической).

Показания:
-гнойный холангит; 


-холедохолитиаз;

Показания к дренированию: наличие мелких камней. Холедохотомия после извлечения камней сопровожда​ется дренированием: 

-по Вишневскому - трубка в холедохе направляется в сторону ворот печени;

-по Керу – Т- образный дренаж;

-по Дольотти-конец трубки направлен в сторону 12-ПК; 

-по  Пиковскому-дренирование ч/з культю пузырного протока.

Холедоходуоденостомия

Наложение соустья м/у холедохом и 12-ПК. Показания:1) неустранимая непроходимость терминального отдела холе​доха при вколоченном камне. При этом делают холедохотомию и холедохотомную рану  используют для наложения свища Показания: стеноз терминального отдела холедоха.Билиодигестивные операции - желчеотво​дящие.

Трансдуоденальная сфинктеропапиллотомия: Показания: вколоченный камень в обл. фате​рова сосочка. Вскрывается передняя стенка 12-ПК, напротив фатерова соска, куда вводится зонд, рассекается над зондом, что позволяет убрать вколоченный камень и участок стеноза. Операция физиологична, позво​ляет восстановить отток желчи в 12-ПК естественным путём. Эти операции иногда сочетаются с операциями на панкреас.

СОВРЕМЕННЫЕ ОПЕРАЦИИ

В связи сведением малотравматичных, щадящих декомпрессивных операций используют эндоскопическую технику в лечении и диагностике многих заболеваний. 1. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия выполня​ется при помощи фибродуоденоскопа. Под его контролем при помощи спец. электродов – рассече​ние фатерова соска. 2. Эндоскопическое извлечение камней при помощи спец. зондов, катетера Фо​гарти. 3. Эндоскопическая дилатация терминального отдела холедоха. 4. Лапароскопическая чрезпечёночная холецистостомия. 5. Прямая лапароскопическая холецистотомия. 6. Лапароскопическая чрезкожная, чрезпечёночная холангиостомия. 7. Лапароцентезная холецистостомия.

Лапароцентез - осмотр полости живота ч/з микроотверстие (микролапароскопия). Разрез в правом подребе​рье - 5-6 см.

Показания: механическая желтуха, холангит, для снятия гипертензии в желчных путях и желтухи в предопераци​онном периоде (как предварительный этап предстоящей радикальной операции) у тяж. б-ых.

Холангиты

- воспаление внутрипечёночных желчных путей.

Классификация: 
I. острые; 1. катаральные; 2. гнойные


II. хронические; 1. хр. рецидивирующие; 2. хр. склерозирующие.

Причина – частое механическое препяствие в желчных путях.

Клиника: состояние тяжелое с выраженной интосикацией; с высокой температурой, с ознобом, высокий лейкоци​тоз, возможно образование внутрипечёночных абсцессов вплоть до печёночной недостаточности разви​тия сепсиса; желтухи.

ЛЕЧЕНИЕ: 1. интенсивная А/б-терапия. 2. интенсивная дезинтоксикация. 3. иммунотерапия.

А/б-терапия – препараты легко всасываются в желчь и создают высокую концентрацию – рифампицин, клиндоми​цин, линкомицин, пиперацилин, метрагил, флагил.

Иммуномодулирующая – продигиозан, тактивин, тималин, антистафиллококковая плазма, антистафиллококковый иммуноглобулин, лейкомасса.

Дезагреганты – аспирин, трентал, никотиновая кислота.

Оперативное лечение: устранение причины, вызвавшей холангит. В предоперационном периоде производят щадящие малотравматичные  декомпенсированные варианты операций, а также катетеризация пупочной вены (введение лек. в-в в воротную вену для создания высоких концентраций  лек. веществ).

Тема: ЗАБОЛЕВАНИЯ ПИЩЕВОДА
ЧАСТЬ 1: Ожоги пищевода
Классификация:

· Химические

· Термические

· Лучевые

· Производственные

· Бытовые

· Случайные

· Суицидальные

Степени тяжести: 
- легкая (повреждения слизистой)


- средней тяжести (до мышечного слоя)


- тяжелая (ожог околопищеводной клетчатки)

Ожоги происходят чаще в местах физиологического сужения (кардия), может быть ожог желудка.

Периоды течения:

1. – острый период – до 2 недель;

2. – период мнимого благополучия – отторжение некротических масс – от 2 до 3-4 недель (если бужиро​вание не проводилось до 2 недель, то затем нельзя, т.к. возможна перфорация);

3. – период грануляций – от 3-4 недель до 2-3 месяцев – рубцовое сужение;

4. – период формирования рубцовых стриктур – от 2-3 месяцев до 1-2 лет (поэтому бужирование нужно проводить несколько лет).

Клиника зависит от дозы принятого вещества, от степени поражения, от резорбтивного действия. Отмеча​ются следы ожога во рту, язык отечный, резко повышена саливация в сочетании с общим тяжелым состоя​нием.

Особо тяжелое состояние при ожогах щелочами, т.к. они обладают проникающим действием (колликвацион​ный жидкий струп), при ожогах кислотами – коагуляционный струп.

Лечение:

1. доврачебная помощь: 

· прополаскать рот;

· обильное питье (вода, молоко, растительное масло), что бы расправить желудок;

· вызвать рвоту;

2. врачебная помощь:

· промывание с помощью зонда (до введения зонда дать выпить больному новокаин 0,5% 100-150 мл, зонд смазать вазелином, промывают большими дозами жидкости – воды до 8-12 л, однократно 1-1,5 л для расправления складок слизистой желудка, пока вода не будет чистой и не будет запаха);

· введение мезатона и адреналина;

· введение димедрола и промедола;

· введение антидотов: при ожогах кислотами – 1-2% раствор соды, жженной магне​зии; при ожогах щелочами – слабый 1-2% раствор соляной кислоты; если ожог был вызван уксусной эссенцией – ввести в домашних условиях в/в соду 4% 400-500 мл, т.к. больной может погибнуть от гемолиза;

3. в стационаре:

· дезинтоксикация: глюкоза 5%, полиглюкин и др.;

· при шоке – преднизолон, гидрокортизон, трансфузии растворов;

· при возможности кормить – раннее кормление холодной жидкой пищей, когда невоз​можно – с 6-7 дня – гастростомия;

· для профилактики рубцовых стриктур – введение лидазы, ронидазы, кортикостерои​дов;

· в первые же дни – бужирование (раннее бужирование, начатое в пределах первых 2 недель); если в это время не начато, то оставляют на другой срок. Это позднее бужиро​вание (после 7 недель), оно не так опасно, но дает меньший эффект.

Методы бужирования:

1. Бужирование в слепую - в начале буж малого диаметра, постепенно раз​мер увеличивать.

2. Бужирование при помощи эзофагоскопа.

3. Бужирование при помощи фиброскопа.

4. Ретроградное бужирование – берется нитка, один конец проглатывается че​рез гастростому, к концу нитки привязывают буж, за другой конец тя​нут. Можно антеградно – буж привязывают к нитке, которая у рта и тянут че​рез гастростомическое отверстие.

5. Метод по нитке – с вечера берется нитка длиной 2-3 метра. Один конец про​глатывается и нить за ночь далеко уходит в кишечник. Наружный ко​нец фиксируется. Затем полый буж надевается на наружный конец и прово​дят в пищевод. Буж не отклоняется.

6. Бужирование по проводнику: используется проводник со спиралевидным концом, т.к. при ожогах имеются дивертикулы. Затем по проводнику прово​дится буж, уменьшается опасность повреждения.

ЧАСТЬ 2: Кардиоспазм, ахалазия
Ахалазия – потеря способности к расслаблению. В развитии ее играет роль ЦНС, отсутствие ауэрбахов​ских клеток в стенке пищевода в месте перехода в желудок.

Этиология: 
- 
психогенные факторы;

· интоксикация;

· аллергический фактор;

· действие химических веществ;

· острая пища, раздражающая слизистую пищевода;

· инфекция;

· рефлюкс-эзофагит;

· термический фактор: горячая пища.

Классификация по Петровскому:

1ст. – стадия непостоянного спазма и отсутствие расширения пищевода;

2ст. – стадия стабильного спазма и незначительного расширения пищевода (до 6 см);

3ст. – стадия фиброзного изменения, выраженное расширение пищевода (6-10 см), наличие органических измене​ний;

4ст. – стадия резкого сужения пищевода, над сужением пищевод резко расширен (более 10 см), иногда пище​вод имеет S-образную форму.

Симптомы:
- 
дисфагия: 1ст. – затруднение прохождения плотной пищи;

                        2ст. – затруднение прохождения полужидкой пищи;

                        3ст. – затруднение прохождения жидкой пищи;

· повышенная саливация (симптом мокрой подушки);

· регургитация;

· спастические боли при глотании, жгучие боли (эзофагит).

Лечение: 

1. Консервативное: - седативные, обезболивающие, спазмолитики, НПВС;

                                         
- психотерапия, иглотерапия, физиотерапия.

Основной метод – сочетание консервативного лечения с кардиодилятацией: проводят 2-3 курса (по 5-6 сеан​сов каждый) дилятации с перерывами между сеансами в 1-2 дня. Существуют пневматические и металличе​ские кардиодилятаторы (Штарка). Больше применяются пневматические дилятаторы, они менее опасны. При 1, 2 и 3 ст. можно получить положительный эффект. При необходимости можно повторить курс лече​ния. У больных с 4 ст. и при отсутствии эффекта от лечения – прибегают к хирургическому лечению.

2. Операции:

I группа – варианты кардиомиотомии:

· оп. по Венделю – суженную часть вскрывают в продольном направлении и ушивают в попе​речном;

· оп. Суворовой – после кардиомиотомии дефект в пищеводе ушивают, используя переднюю стенку желудка;

· оп. Геллера – экстрамукозная кардиомиотомия – продольное рассечение мышечного слоя над суженным участком до слизистой на передней или обеих (при резких сужениях) стен​ках;

· оп. Петровского – пластика кардиального отдела пищевода диафрагмальным лоскутом из плеврального доступа;

· оп. Заербруха – пластика диафрагмальным лоскутом после кардиомиотомии из вн/брюшинного доступа.

II группа – варианты резекции суженной части пищевода:

· оп. Вангенштейна - основана на том, что после операций I группы происходит расширение кардии; что приводит к эзофагиту на этом участке, сужению и рубцеванию. С целью предупреждения – проводят резекцию этого отдела пище​вода вместе с проксимальным отделом желудка.

· оп. Гейеровского – обходной анастомоз между пищеводом и дном желудка (эзофагофундостомия).

ЧАСТЬ 3: Рак пищевода
Занимает 5 место среди всех видов рака ЖКТ. Чаще поражается средний и нижний грудные отделы (65%), абдоминальный отдел – 25%, верхний грудной и шейный – 9%.

Классификация: 

По гистологии – плоскоклеточный.

По форме роста: а) экзофитный;

                            б) инфильтративный (его вид – циркуляторный – поражение всех стено по окружности).

Отечественная классификация по стадиям:

1ст. – опухоль в пределах слизистой и подслизистой;

2ст. – поражение всех слоев, единичные регионарные метастазы;

3ст. – поражение околопищеводной клетчатки, множественные регионарные метастазы;

4ст. – поражение соседних органов средостения, часто образуются трахеобронхиальные

           свищи.

Лимфоузлы пищевода: глубокие шейные, бифуркационные, паратрахеальные, бронхопульмональные, околопище​водные, медиастинальные, парааортальные, лимфоузлы ворот печени.

Отток из грудного отдела идет вверх, из брюшного – вниз. При поражении абдоминального отдела (парааорталь​ные, лимфоузлы ворот печени) – отток может быть вверх.

Клиника: группы симптомов:

1гр. – симптомы, характерные для злокачественных опухолей: рост СОЭ, слабость, анемия, анорексия, похудание и др.;

2гр. – симптомы поражения органов грудной клетки: кашель, боль в груди, кровохарканье, боль в области сердца (при переходе на средостение), одышка;

3гр. – симптомы поражения пищевода: дисфагия, регургитация (пищеводная рвота), боль при глотании, слюнотечение, сидеропенический симптом (симптом Пламмера), кровавая рвота, аэрофагия, гидрофобия, симптом верхней полой вены, симптом Горнера (птоз, миоз, эндофтальм).

Лечение: 

   Комбинированное: химиотерапия (5-фторурацил), лучевая терапия, хирургическое лечение. Чем выше располага​ется опухоль, тем чаще приходится отказываться от операции, особенно при поражении шейного и верх​него грудного отдела пищевода. В этих случаях большинство авторов рекомендуют ЛТ. Химиотерапия малоэффективна.

Хирургическое лечение:

· оп. Торека-Добромыслова – операция выбора при локализации опухоли в среднем и ниж​нем грудном отделах – резекция поврежденного отдела пищевода, ушивание дистального конца и выведение проксимального конца пищевода на шею слева, наложение гастростомы, че​рез 5-6 месяцев пластика пищевода. Доступ правосторонний.

Вид пластики по доступу: 
- 
впередигрудинная (часто);

· позадигрудинная (наименее травматична);

· вн/плевральная (наиболее травматична).

Для пластики используют: тонкую и толстую кишку, большую кривизну желудка, кожу, искусст​венные материалы.

После операции Торека-Добромыслова в пластике нуждаются около 25% больных (резкое ослаб​ление больных, обнаружение метастазов, смерть). В последнее время при операции То​река-Добромыслова дистольный конец выводят наружу.

Вид пластики пищевода:

· оп. по Ру-Герцену-Юдину – тонкая кишка проводится подкожно, впереди желудка. Желу​док выключается из пищеварения. Из него поступает только желудочный сок – впередигрудин​ная тонкокишечная пластика;

· оп. по Жирар-Гаврилину – используется при поражении нижнего грудного и абдоминаль​ного отделов. После резекции пищевода накладывается гастростома (используется трубка из большой кривизны желудка). Эту трубку перемещают сразу же подкожно впередигру​динно на область шеи рядом с эзофагостомой.

· оп. по Еремееву – позадигрудинная тонкокишечная пластика в последнее время стали приме​нять толстокишечную пластику с антиперистальтическим сегментом.

При раке пищевода также используют метод Люнса: доступ – левосторонний чрезплевральный, резекция пище​вода с опухолью, наложение эзофагостомы после перемещения желудка в грудную полость (см. примеча​ние).

ЧАСТЬ 4: Методы исследования при заболеваниях пищевода
1. Эзофагоскопия

2. Рентгенография признаки рака пищевода: 

· отсутствие перистальтики;

· изменение контура слизистой;

· дефект наполнения или циркуляционное сужение.

3. Эзофагоманометрия

4. Биопсия

5. Медиастинография

6. Пневмомедиастинография

7. Медиастиноскопия

8. Бужирование

9. Цитологическое исследование

ПРИМЕЧАНИЕ: при раке пищевода также применяется оп. Гордока – резекция пищевода + резекция кардиаль​ного отдела желудка с последующим наложением эзофагогастроанастомоза. Часть желудка перемеща​ется в грудную полость и фиксируется к диафрагме. Выполняется при переходе рака на кардию. При поражении кардии возможна оп. по Савиных – чрезбрюшинная экстирпация желудка саггитальной диафраг​мотомией и круротомией. Савиных доказал возможность резекции пищевода чрезбрюшинным досту​пом.

ПРЯМАЯ КИШКА
ЧАСТЬ 1: Рак прямой кишки
Классификация:

1. Анатомическая: - рак каудального отдела – 25%;

- рак ампулярного отдела – 65%;

- рак анального отдела – 10%.

2. По гистологии: 
- аденокарцинома;

- скирр;

- смешанный.

3. По росту: 
- эндофитный (его вид - циркуляторный);

- экзофитный;

- смешаный.

4. Стадии рака (отечественная классификация):

1ст. – опухоль в пределах слизистого и подслизистого слоя, без регионарных метастазов;

2ст. – опухоль занимает менее ½ окружности кишки:

а) нет регионарных метастазов;

б) единичные регионарные метастазы;

3ст. – опухоль занимает более ½ окружности кишки:

а) нет регионарных метастазов;

б) множество регионарных метастазов;

4ст. – опухоль переходит на соседние органы, возможно образование свищей между органами (прямокишечно-пузырные, маточно-прямокишечные), наличие отдаленных метастазов.

Клинические признаки: признаки КН – запоры, урчание, спастические боли, кровянисто-гнойные выделе​ния, тенезмы и т.д.; наличие свищей между органами. Большое значение имеет пальцевое исследование пря​мой кишки.

Осложнения: кишечная непроходимость, кровотечение, свищи между органами, флегмона малого таза.

Лечение: комбинированное, ЛТ применяется редко. Основной метод – хирургический. Характер операции зави​сит от стадии, наличия сопутствующих заболеваний, возраста больного, локализации рака.

1. Радикальные операции:

а) брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки - синхронная; бригадная, при локализации опухоли в 5-6 см от ануса.

Доступы: - нижняя срединная лапаратомия, внутрибрюшинным доступом выделяют прямую кишку как можно ниже; затем промежностый – круговым рассечением кожи в анальной области прямую кишку выде​ляют со стороны промежности, после полного выделения она удаляется вместе с опухолью, сфинктером, парарек​тальной клетчаткой. Проксимальный конец выводится на переднюю брюшную стенку как анус пренатура​лис – 1-ствольный. Рана промежности  и тазовое дно восстанавливаются.

б) брюшно-анальная резекция прямой кишки – выполняется  при локализации опухоли на высоте 7-12 см от ануса.

Суть – внутрибрюшинный доступ, резекция прямой кишки с восстановлением анальной дистальной части для анастамозирования с проксимальной частью при сохраненном сфинктере.

в) передняя (внутрибрюшинная) резекция прямой кишки – при локализации опухоли выше 12 см; при этом виде операции к промежностному доступу не прибегают, доступ – нижняя срединная лапаратомия.

г) оп. Гартмана – при локализации выше 12 см (см. “Рак толстой кишки”).

д) брюшно-анальная резекция с низведением сигмовидной кишки в промежность – ныне применяется чаще.

2. Паллиативные операции: - наложение сигмостомы:

а) полный свищ: - 1-ствольный; - 2-ствольный;

б) неполный свищ: - трубчатый – стенка кишки подшивается к брюшине, имеет тенденцию к заживлению; - губовидный – стенку кишки выводят на кожу и подшивают к ней.

3. Комбинированные операции – удаление прямой кишки и органа, в который проросла опухоль.

ЧАСТЬ 2: Трещины прямой кишки
Лечение – консервативное и хирургическое. Консервативное: в начальных стадиях – обезболивание, спирто-новокаиновая блокада под трещину, свечи. При сильном спазме сфинктера – лечение должно быть направ​лено на снятие спазма:

1. Насильственное  растяжение сфинктера (по Субботину-Реканье). После обезболивания (новокаин в па​раректальную клетчатку или наркоз) вводят по 2 пальца каждой руки, растягивают анальное кольцо, наступает паралич сфинктера.

2. Дозированное рассечение сфинктера по Рыжих – сфинктер рассекают 0,8-1 см для его расслабления.

3. Сочетание дозированного рассечения с насильственным растяжением.

4. Оп. по Габриелю – иссечение трещины треугольным лоскутом.
ЧАСТЬ 3: Анальный зуд
Классификация: - идиопатический;

 - вторичный.

Идиопатическая форма трудно поддается лечению, причина неизвестна. Вторичный АЗ зависит от сопутствую​щих заболеваний (колит, ректосигмоидит, геморрой, криптит, воспалительные гинекологические забо​левания, сахарный диабет). При осмотре – следы расчесов, зуд беспокоит в ночное время.

Лечение: 

· диета с исключением острого, ограничением соленного;

· не расчесывать;

· постоянный туалет;

· лечение сопутствующих заболеваний;

· при нарушении сна – димедрол;

· в/к введение синьки в перианальную область (0,2%) – подавляет чувствительность нервных оконча​ний;

· при отсутствии эффекта – оп. Болла (круговое иссечение кожи вокруг ануса).

ЧАСТЬ 4: Парапроктиты
Являются одним из частых воспалительных заболеваний в проктологии. Соотношение муж : жен = 3 : 1. вос​палительный процесс начинается со стороны прямой кишки, симптом Морганиевых крипт (криптит). В ампулярном отделе прямой кишки находятся продольные складки – Морганиевы валики, они заканчиваются на уровне перехода ампулярного отдела в анальный. Они располагаются между поперечными и продоль​ными складками, как ямочки в них часто происходит скопление инфекции, возникает криптит. Криптит легко выходит за пределы прямой кишки, вызывая острый парапроктит – воспаление околопрямокишечной клетчатки. Внутреннее отверстие локализуется на уровне крипт.

Классификация:
· простые; - сложные;

· острый; - хронический (расценивается как параректальный свищ).

По этиологии:

· бактериальный (стафилококковый, стрептококковый, колибактериальный, анаэробный, туберкулезный, актиномикозный).

По отношению к сфинктеру:

· внутрисфинктерный (кнутри);

· транссфинктерный (через);

· экстрасфинктерный (снаружи).

Более благоприятный для лечения – внутрисфинктерный свищ.

По локализации:

· подкожный;

· седалищно-прямокишечный;

· подслизистый;

· тазово-прямокишечный.

По количеству свищевых отверстий:

· полный;

· неполный.

Клиника: зависит от локализации. Глубокие труднее диагностируются, чем поверхностные. При подкожных – тянущая боль в анальной области, без точной локализации. В последующем – припухлость, гиперемия, характер​ная высокая температура. При ишиоректальных свищах – боль внизу живота.

Лечение: острого парапроктита – хирургическое, заключается во вскрытии и дренировании гнойника. Дос​туп зависит от локализации: при подкожных и ишиоректальных – вскрывают полукружным разрезом через кожу в анальной области (чтобы не повредить сфинктер). При подслизистом и пельвиоректальном  - через стенку прямой кишки (разводят зеркалом и вскрывают).

Хронический парапроктит без лечения протекает длительно, периодически обостряется, вскрывается на​ружу, иногда дополнительным отверстием, т.к. после стихания процессы кожные раны быстро закрываются (временно) и при следующем рецидиве воспалительного процесса – свищевое отверстие открывается вновь или на прежнем или на новом участке (иногда на противоположном участке – подковообразный параректаль​ный свищ).

Основное лечение – хирургическое. Существуют другие методы (введение в ход противовоспалитель​ных, прижигающих йод-содержащих препаратов) – не излечивают.

Хирургические методы:

· рассечение;

· низведение слизистой прямой кишки с целью закрытия внутреннего отверстия;

· лигатурный.

Для профилактики рецидива радикальным во всех случаях является полное иссечение свищевого хода вме​сте с наружным и внутренним отверстиями. Принцип хирургического лечения зависит от отношения хода к сфинктеру. Легче поддается лечению внутрисфинктерный свищ, наиболее трудно – экстрасфинктерный, т.к. уб​рать внутреннее отверстие, не задев сфинктер, трудно.

Лечение внутрисфинктерных свищей:

· оп. Габриеля 1 – иссечение свища треугольным лоскутом, при этом иссекается часть прямой кишки и кожа в анальной области. Предварительно вводят синьку, зонд. Рана не ушивается, в нее вставляется там​пон с мазью Вишневского, синтоициновой эмульсией.

Лечение транссфинктерных свищей:

· оп. Габриеля 2 – операция также выполняется треугольным лоскутом, но при  этом повреждается часть сфинктера (впереди). После операции поврежденный сфинктер восстанавливается наложением кетгуто​вых швов. На стенку прямой кишки и кожи швы не накладываются. Рана заполняется тампонами.

Лечение экстрасфинктерных свищей:
· оп. Борриса (2-х этапная) – вне сфинктера производят выделение свищевого хода до стенки прямой кишки, между стенками прямой кишки и сфинктером делают разрез через кожу, параректальную клет​чатку, доходят до внутреннего отверстия. В рану вставляют тампон. В результате наступает рецидив, образу​ется вн/сфинктерный свищ. 2-ой этап – ликвидация вн/сф. свища.

· оп. Джадд-Рабле – направлена на закрытие внутреннего отверстия низведением слизистой прямой кишки. Внутреннее отверстие вместе со слизистой иссекается лоскутом. Для лучшего перемещения слизи​стой делают надрезы. Лоскуты потягивают и сшивают.

· лигатурный метод (по Гиппократу) – толстую шелковую нить проводят в свищевой ход зондом или зажи​мом  и туго завязывают на марлевом шарике, чтобы не поразить кожу. Через три дня нитка расслабля​ется, т.к. из-за прорезания тканей она становится свободной. Прорезание происходит изнутри кна​ружи. Нитку затягивают каждый раз по мере расслабления. Через 2-3 недели нить выходит наружу, за ней происходит заживление. Этот метод заменяет дозированное рассечение сфинктера, паралич сфинк​тера не происходит. Рецидивы – в 80% случаев.
ЧАСТЬ 5: Геморрой

Классификация:
По течению: - острый; - хронический.

По локализации: - наружный; - внутренний; - сочетанный.

Осложненный геморрой: - ущемление, - кровотечение, - выпадение слизистой прямой кишки; - изъязвление слизистой анального отдела.

Встречается у 70% больных после 40 лет. У женщин раньше в связи с беременностью, родами.

Этиопатогенез:
· сосудистая теория;

· опухолевая теория;

· воспалительная теория;

· теория Аминева (2-моментного акта дефекации);

· теория артериовенозных шунтов (с рождения на 3,7,11 часах имеются кавернозные сосудистые тельца, где происходит сообщение артериальной и венозной системы).

  Геморроидальные узлы впервые появляются на 3,7,11 часах. У детей, как правило, геморроя не бывает. Если узлы увеличены у ребенка – нужно думать о серьезной патологии со стороны ЖКТ (опухоль в брюш​ной полости, цирроз печени, нарушение портокавальных анастомозов).

Отделы прямой кишки: - надампулярный (располагается внутрибрюшинно); - ампулярный; - анальный.

Кровоснабжение:

· a. rectalis superior (из a. mesenterica inferior) - непарная;

· a. rectalis media;

· a. rectalis inferior (обе парные ветви a. iliaca interna).

Лечение: консервативное и хирургическое.

Консервативное по Аминеву:

· диета (исключение острой пищи);

· механотерапия (ручное вправление узлов);

· лечебные клизмы, - холод, - тепло;

· биологические методы (переливание крови, пиявки);

· физиотерапия, - ЛФК, - санаторно-курортное лечение;

· лекарственная терапия: а) свечи с гепарином, троксевазином;

                                               б) ванночки, компресс с синтомициновой эмульсией.

Показания к хирургическому лечению: - осложненный геморрой;

                                                                   - хронический геморрой с частыми обострениями.

Хирургическое лечение:

1. Простая перевязка геморроидальных сосудов (лигатурный метод Гиппократа) – на 10-12 день узел от​падает.

2. Метод прошивания с перевязкой (прошивают, перевязывают, отсекают).

3. Оп. Миллинга-Моргана (патогенетическая) – иссечение, удаление геморроидальных узлов вместе со слизистой на 3,7,11 часах без восстановления слизистой и с восстановлением – наложение кетгуто​вых швов.

4. Оп. Уайтхеда – показана при одновременном выпадении слизистой. Циркулярное иссечение слизи​стой с узлами и низведение слизистой для подшивания к анальной коже (во избежание стеноза).

Стадии выпадения геморроидальных узлов:

1ст. - узлы пролабируют из анального отверстия только во время акта дефекации, 

          самостоятельно вправляются;

2ст. – выпадают при дефекации, при больших физических нагрузках, самостоятельно не 

          вправляются;

3ст. – выпадают при незначительной физической нагрузке, самостоятельно не 

          вправляются.

ЧАСТЬ 6: Выпадение прямой кишки
Этиопатогенез: 

· грыжевая теория – при возрастании внутрибрюшинного давления происходит выпячивание брюшины в пространство между леваторами, вначале опускается передняя стенка прямой кишки, а затем – вся стенка по окружности. Наружу выпячивается стенка прямой кишки, а затем брюшина.

· инвагинационная теория – верхние отделы внедряются вниз, наружу.

Предрасполагающие факторы: конституциональные особенности, (уплотнение крестцово-копчиковой впа​дины, глубокое дугласово пространство, слабость мышц тазового дна).

Производящие факторы: повышение внутрибрюшного давления (тяжелый физический труд, затяжные роды и др.).

Классификация (степени выпадения):

1ст. – выпадение прямой кишки при акте дефекации, самостоятельно вправляется;

2ст. – выпадение при дефекации, но вправляет больной;

3ст. – выпадение происходит при кашле, смехе, плохо удерживаются газы;

3ст. – выпадение при ходьбе, стоя, полностью не удерживает кишечное содержимое.

По длине выпадения:

1ст. = 1-2 см (чаще слизистая);

2ст. = до 5 см;

3ст. = до 7 см;

4ст. = более 7 см.

По слоям: - выпадение слизистой; - выпадение всех слоев.

Лечение:
1. Консервативное: чаще у детей (необходимо выяснить не переносил ли человек в детстве кишечные ин​фекции – они вызывают паралич и атрофию сфинктера) – лечение инфекции, бациллоноситель​ства, хорошее питание. Спиртотерапия – введение 70% спирта по 0,8 мг/кг веса из 3-х точек (сзади и с боков от ануса). Спирт вводить при введении иглы под контролем пальца. Это вызывает асептиче​ское воспаление и склерозирование. У детей выпадение часто происходит при поносах.

2. Оперативное:

· 1 гр. – операции, при которых производят сужение анального канала: оп. Тирша – выполняют при выпаде​нии 1-3 ст. или в комбинациях с др. операциями. Делаются разрезы с боков около анального отвер​стия, при помощи иглы Дешана делается туннель вокруг анального отверстия, куда подводится шелк, лавсан, вводится в прямую кишку 2-ой палец, затягивается нить до диаметра пальца. Можно использо​вать ленту широкой фасции бедра.

· 2 гр. – операции, при которых производится резекция выпавшей части прямой кишки (широко не применя​ются). Оп. Микулича – внебрюшинно производится резекция выпавшей части кишки.

· 3 гр. – подвешивающие операции:

а) оп. Кюммеля-Зеренина – нижняя срединная лапаротомия, фиксация стенки прямой кишки к передней продоль​ной связке позвоночника в области крестцовых позвонков (к промонториум);

б) оп. Малышева-Малова – нижняя срединная лапаротомия, над промонториумом рассекают брюшину, обнажа​ется передняя продольная связка позвоночника, под нее подводят лавсановую ленту. По Малышеву: концы этой ленты, подтянутой к прямой кишке, подшивают с одной стороны; по Малову – подшивают с 2-х сторон.

в) оп. Радзиевского – разрез в левой подвздошной области, выкраивается лента апоневроза наружной косой мышцы живота длиной 10-12 см, заходят в брюшную полость. Эту пластинку опускают в живот, к ней подтяги​вают сигмовидную кишку. Эффективность незначительная.

г) оп. по Гаген-Торну – через дугообразный разрез спереди ануса проникают до дугласова пространства, но не вскрывают его. На прямую кишку – 4 рифных шва в поперечном направлении, из которых 2 подшива​ются к глубокой поперечной мышце промежности. Мышцы леваторы сшиваются медиальными краями. Да​лее разрез в виде рогатки, подходят к леватору, волокна которого туго расслаиваются по средней линии. По выделении прямой кишки на ее стенку накладывают поперечные рифные швы, которыми она фиксируется к коп​чику.

· 4 гр. – операции, направленные на укрепление тазового дна:

а) оп. Брайцева – производят подшивание укороченных леваторов к прямой кишке, одновременно иссека​ется брюшина тазового дна. Операция применяется несколько реже. Вентрофикация матки – матка подшива​ется к передней брюшной стенке.

б) оп. Напалкова – поперечным разрезом впереди ануса рассекают центр промежности и прямую кишку вме​сте с лоскутом оттягивают кзади. Через щель между леваторами выделяют и отсекают (перевязав), брюшин​ный мешок. Переднюю стенку прямой кишки собираю в продольный валик поперечными гофрирурующими швами. Леваторы сшивают с образованием поперечных складок.

· 5 гр. – комбинированные операции (чаще оп. Тирша + оп. Радзиевского).

ЧАСТЬ 7: Методы исследования при заболеваниях прямой кишки
1. Наружный осмотр, пальцевое исследование (наличие геморроидальных узлов, полипов, расчесов, опу​холи и др.).

2. Аноскопия.

3. Ректороманоскопия.

4. Фиброколоноскопия.

5. Фистулография.

6. Копрологическое исследование.

7. Ирригография, ирригоскопия.

8. Радиоизотопное исследование.

9. Лапароскопия.

10. Трансиллюминация (исследование в проходящем свете, через анус вводится лампа, через переднюю брюшную стенку – лапароскоп).

11. Зондирование.

12. Сфинктерометрия: измерение силы анального сфинктера (в г), в норме у муж. = 800 г, у жен. = 700 г. Степени недостаточности анального жома: 

                                               1ст. = 800-500 г; 

                                               2ст. = 500-300 г; 

                                               3ст. = 300-100 г;

                                               4ст. = до 100 г.

13. Ректоскопия.

*При осмотре кишки патологию описывают по циферблату (в часах) при положении больного на спине.

Тема: ТОЛСТАЯ КИШКА
ЧАСТЬ 1: Рак толстой кишки

По распространенности занимает 4 место среди всех раковых заболеваний.

Классификация:
1. – Анатомическая: 
- слепой кишки – 25%;

- восходящего отдела – 11%;

- печеночного угла – 5%;

- поперечного отдела – 10%;

- селезеночного угла – 6%;

- нисходящего отдела – 4%;

- сигмовидной кишки – 40%.

2. – По росту: - экзофитный; - эндофитный; - смешанный.

3. – По гистологии: - аденокарцинома (чаще справа); - солидный рак; - скирр. 

4. – По стадиям: см. “Рак прямой кишки”.

5. – Осложнения: 
- кишечная непроходимость;

- кровотечение;

- свищи между полыми органами;

- флегмона малого таза;

- флегмона забрюшинного пространства.

Особенности толстой кишки: - тонкая стенка; - бедна лимфатическими и кровеносными сосудами (мед​ленно метастазирует рак); - наличие микрофлоры.

Клиника: симптомы: 1) общие для рака (слабость, анорексия, утомляемость, недомогание и т.д.); 2) част​ные: боли, признаки КН; кровянистые, гнойные, слизистые выделения из прямой кишки.

Клинические формы:

1.   Псевдовоспалительная (локализация в правой половине, дифференциальный диагноз с аппендикуляр​ным инфильтратом).

2.   Токсикоанемическая (преобладают септические явления, анемия, локализуется в правой половине из-за лучшей всасывательной функции).

3. Диспептическая (анорексия, отрыжка и т.д.).

4. Обтурационная (локализуется слева из-за меньшего диаметра).

5. Энтероколитическая (локализуется слева – частый жидкий стул, тенезмы, кровянистые выделения).

6. Опухолевая (является случайной находкой на операции, при исследовании).

Метастазирование идет медленно, 5 лет выживаемость – 50-60%.

Лечение: комбинированное, но основным является хирургическое и химиотерапия.

Хирургическое лечение:

1. Радикальные операции:

а) правосторонняя гемиколонэктомия с наложением илеотрансверсостомы: удаление всей правой ½ тол​стой кишки, включая слепую, восходящую и ½ поперечноободочной кишки + 10-15 см подвздош​ной кишки; затем анастомоз между подвздошной и поперечноободочной кишками;

б) резекция поперечноободочной кишки с наложением трасверзостомии;

в) левосторонняя гемиколонэктомия – сигмовидная кишка оставляется, накладывается трансверзосигмо​стомия конец вконец;

г) резекция сигмовидной кишки;

д) оп. Гартмана – при локализации в ректосигмальном отделе, при КН, у пожилых, тяжелобольных: удале​ние кишки с опухолью, дистальный конец ушивается наглухо, а проксимальный – выводится как анус преретронатуралис, непрерывность кишки не восстанавливается;

2. Паллиативные операции – при противопоказаниях к радикальной операции или 

при последующей операции.

Операции на толстой кишке, как правило, многомоментны, многоэтапны:

а) наложение обходных анастомозов – илеотрансверзостомия, трансверзосигмостомия и др.;

б) наложение колостомы – цекостома, трансверзостома, сигмостома.

Подготовка к оперции:

· бесшлаковая диета на 3-4 недели (исключить овощи, фрукты);

· подавление флоры толстой кишки (стрептомицин, фуразолидон, тетрациклин и др.);

· очищение кишечника от содержимого – клизма на 3-4 дня.

Особенность: эндофитный рак встречается чаще встречается слева, экзофитный – справа.

ЧАСТЬ 2: Болезнь Гиршпрунга
Продвижение по кишечнику затруднено, т.к. нет нейсеровских и ауэрбаховских сплетений. Проявления: с детства: мега-, долихосигма (увеличение, удлинение), живот увеличен, через брюшную стенку пальпиру​ются каловые камни, отставание в развитии.

Особенности подготовки к операции: - очистительная клизма (8-10 л), за 1 месяц до операции с масса​жем брюшной стенки; - переливание крови и кровезаменителей.

Лечение: хирургическое:

1. Оп. Свенсона – прямой анастомоз между низведенной толстой кишкой после резекции аганглионар​ного отдела и пересеченной на 2-3 см выше ануса прямой кишкой, временно эвагинированной через зад​ний проход.
2. оп. Соаве – модификации операции Свенсона, удаляют слизистую прямой кишки, затем через сохра​нившийся мышечный цилиндр низводят мобилизованную часть сигмовидной кишки и подши​вают ее к коже, избыток кишки отсекают через 15-20 дней, когда низведенная кишка срастается с мышеч​ным цилиндром.

3. оп. Исакова – модифицированная операция Свенсона, мобилизацию прямой кишки выполняют в зад​нем косом направлении, благодаря чему после эвагинации и отсечения кишки создается косой анасто​моз.

4. оп. Дюамеля - модификации операции Свенсона, лапаротомия, перевязывают брыжейку и мобили​зуют измененный участок сигмовидной кишки, намечая швом верхнюю границу участка, подлежа​щего удалению, после пересечения брюшины у задней стенки прямой кишки тупо проделывают ка​нал по ее задней поверхности до тазового дна, сигмовидную кишку пересекают у места перехода ее в прямую; культю прямой кишки зашивают, по задней полуокружности ануса производят разрез, че​рез который инструментом образуют туннель между слизистой и мышечной оболочками прямой кишки, выше внутреннего сфинктера его соединяют с проделанным каналом позади прямой кишки, че​рез туннель низводят перевязанную прямую кишку до намеченного уровня, заднюю стенку низведен​ной кишки подшивают к задней полуокружности ануса, после отсечения измененной части кишки на ее переднюю стенку и слизистую задней стенки прямой кишки накладывают зажим под уг​лом, оставляя их в ране до образования некроза и спаяния этих стенок.

ГРЫЖИ

Грыжей называется выхождение органов брюшной полости за ее пределы, под кожу в ткани или по​лости. Эвентрация – послеоперационная рана расходится, внутренние органы выходят наружу.

Классификация:
1. Анатомическая: пупочные, бедренные, паховые, грыжи спигелевой линии, мечевидного отро​стка, запирательные, промежностные (верхние и нижние – верхние через треугольник Лес​гафта-Грюнфельда, нижние через петитов треугольник); диафрагмальные: выходящие через естест​венные отверстия (сосудистые и пищеводные), грыжи выходящие через реберно-пояснич​ный промежуток (грыжи Богдалека), грыжи Ларрея – через реберно-грудинный промежуток; истин​ные и ложные – ложные диафрагмальные не имеют грыжевого мешка (травматические).

2. По происхождению: рецидивные, послеоперационные, посттравматические, искусственные.

3. Клиническая: 1- свободно-вправимые; 2- невправимые: а) частично невправимые, б) полностью не​вправимые; 3- ущемленные: а) ущемленный орган жизнеспособен, б) ущемленный орган нежизне​способен, в) каловая флегмона (грыжевая флегмона).

4. Врожденные и приобретенные.

 ПАХОВЫЕ ГРЫЖИ
Паховый канал располагается в пределах пахового треугольника (его границы: сверху – горизонтальная линия, проведенная от точки между наружной и средней третью паховой связки до наружного края прямой мышцы живота; снизу – паховая связка; изнутри – наружный край прямой мышцы живота). Стенки пахового канала: передняя – апоневроз наружной косой мышцы живота, верхняя – нижний край поперечной мышцы живота, нижняя – паховая связка, задняя – поперечная фасция.

Поверхностное паховое кольцо ограничено 2-мя ножками апоневроза (медиальной и латеральной), сверху и снаружи – межножковыми волокнами, снизу и изнутри – лигаментум рефлексум.

Глубокое паховое кольцо ограничено: снаружи - паховой связкой, изнутри – межлыковой связкой (Гессельба​ховой).

Паховый промежуток – пространство, где отсутствуют волокна мышц живота.

У мужчин в паховом канале проходит семенной канатик, а у женщин – круглая связка матки. Сущест​вуют 2 крайние формы пахового промежутка: щелеобразно-овальная и треугольная.

Передняя брюшная стенка со стороны брюшной полости:

1. – Круглая связка (заросшая пупочная вена).

2. – Срединная связка (остаток урахуса).

3. – Плика умбиликалис латералис (проходят артерия и вена эпигастрика

         инфериор между брюшной стенкой и поперечной фасцией).      

4. – Плика умбиликалис медиалис (пупочная артерия).

5. – Надпузырные ямки (место выхода надпузырных грыж).

6. – Фосса ингуиналис медиалис (место выхода прямых паховых грыж).

7. – Фосса ингуиналис латералис (место начала косых паховых грыж).

8. – Глубокое паховое кольцо.

Лечение:

Любая операция при грыжах делится на следующие этапы: I - доступ; II – а) обработка грыжевого мешка; б) выделение грыжевого мешка от окружающих тканей; в) перевязка; г) отсечение его; III – пластика дефекта передней брюшной стенки. Первые 2 этапа при всех грыжах одно​типны. Методы грыжесечения в основном отличаются пластикой.

Цель операций при паховых грыжах – устранение пахового промежутка путем приближения мышц к пахо​вой связке и подшиванием их.

Разрез при паховых грыжах проводится параллельно и выше паховой связки на 2 см, затем вскрывается апонев​роз наружной косой мышцы живота.

1гр. – операции с укреплением передней стенки пахового канала:

1. Оп. Боброва – производится подшиванием краев внутренней косой, поперечной мышц к паховой связке (устранение пахового промежутка). Затем восстанавливается апоневроз наружной косой мышцы живота наложением узловых швов на края листков, простое восстановление.

2. Оп. Спасокукоцкого - производится подшиванием краев внутренней косой и поперечной мышц вме​сте с внутренним листком апоневроза наружной косой мышцы живота к паховой связке, созда​вая дубликатуру апоневроза.

3. Оп. Жирара – подшивание мышц и внутреннего листка апоневроза к паховой связке производится раз​дельно. Затем подшивается наружный листок к внутреннему, создавая дубликатуру апоневроза.

4. Оп. Мартынова – внутренний листок НКМЖ подшивается к паховой связке. Заключается только в создании дубликатуры апоневроза, не ликвидируя паховый промежуток. Операция чаще применя​ется у детей.

       Эта группа операции применяется при косых паховых грыжах.

2гр. – способы операций с укреплением задней стенки пахового канала. Применяется при прямых паховых грыжах.

1. Оп. Бассини – после обработки грыжевого мешка подтягивается кверху семенной канатик и произво​дится сшивание краёв внутренней косой и поперечной мышц к паховой связке. Затем произво​дится дупликатура апоневроза. Из-за перемещения семенного канатика на вновь образован​ное мышечное ложе, лучше укрепляется задняя стенка пахового канала. Операция широко применя​ется при прямых и рецидивных паховых грыжах.

2. Оп. Постемпского—Для пластики используются прямые мышцы живота. Семенной канатик перемеща​ется в подкожную клетчатку. Хорошо использовать при рецидивных грыжах.

3 гр. – операции без вскрытия пахового канала.
По Ру-Краснобаеву: Ру: накладывают 2-3-4 шва на апоневроз наружной косой мышцы, когда швы затягивают, паховый канал суживается.

Краснобаев: Наложение 2-3 узловых швов на наружное кольцо пахового канала. 

В настоящее время применяется комбинированный способ по Ру-Краснобаеву у детей, т. к. у детей грыжа не из-за слабости пахового промежутка, поэтому достаточно этой операции.

БЕДРЕННЫЕ ГРЫЖИ

Между паховой связкой  и костями таза имеется пространство, которое с помощью подвздошно-гребешко​вой связки делится на две лакуны: мышечную и сосудистую. Мышечная лакуна расположена кнаружи, в ней проходят подвздошно-поясничная мышца и бедренный нерв. Сосудистая лакуна проходит кнутри, че​рез неё проходят: бедренные сосуды, нервы (n. Genitofemoralis, n. Lumboinguinalis) и лимфатические со​суды. Наиболее слабым отделом сосудистой лакуны является бедренное кольцо, ограниченное медиально: лакунар​ной (Жинбернатовой) связкой, спереди – паховой связкой, сзади – лобковой (куперовской) связкой, латерально-влагалищем бедренной вены. Оно заполнено клетчаткой, в нём расположен л/у Розенмюллера-Пиро​гова. При патологии в медиальной части сосудистой лакуны образуется бедренный канал. Его внутрен​нее кольцо – бедренное кольцо, наружное – овальная ямка (отверстие в широкой фасции бедра, ограничен​ное ножками серповидной складки, спереди закрытая решётчатой пластинкой, через неё проходит большая под​кожная вена).

Бедренный канал имеет форму треугольника. Его стенки : спереди – паховая связка и поверхностный листок широкой фасции бедра, сзади – глубокий листок широкой фасции, снаружи – медиальная стенкам бедрен​ной вены. 

Важное значение имеют аномалии отхождения сосудов в зоне бедренного канала: иногда запирательная арте​рия отходит от нижней надчревной артерии и может интимно прилегать к грыжевому мешку. В этих слу​чаях рассечение ущемляющего кольца кнутри чревато её повреждением – «КОРОНА СМЕРТИ» (corona mortis).

Классификация бедренных грыж

1 Типичные (проходят через бедренный канал)

2 Атипичные:   впередисосудистые

                          позадисосудистые

                          боковые сосудистые

                          лакунарные (через лакунарную связку)

                          мышечно-лакунарные

Особенности лечения атипичных грыж: перевод их в типичные и обработка.

Лечение: суть операций – устранение бедренного канала, достигается подшиванием паховой связки к лон​ной кости. Способы:

1 Прямой способ по Бассини (бедренный доступ). Разрез параллельно или ниже паховой связки над грыже​вым выпячиванием. После обработки грыжевого мешка производится подшивание паховой связки к надкост​нице лонной кости, чтобы не сдавить сосуды (2-3 шва).

2. Паховый доступ (по Руджи–Парлавеччио) непрямой способ. Выполняется паховым доступом со вскры​тием пахового канала  (Руджи) или одновременно в шов захватываются  края внутренней косой  и попереч​ной  мышц (Парлавеччио). Часто применяется комбинация этих методов. При ущемлении, грыжевое кольцо рассекается  медиально. При  этом  иметь ввиду возможность прохождения здесь запирательной арте​рии (при её повреждении кровь пойдёт в брюшную полость).  

ВРОЖДЁННЫЕ ГРЫЖИ
Врождённые грыжи, сформировавшиеся к моменту рождения или возникшие на месте врождённых дефек​тов пупочного канатика – она ложная, т. к. не имеет брюшинного покрова, покрыта только амниотиче​ской оболочкой.

ВРОЖДЁННЫЕ ПАХОВЫЕ ГРЫЖИ
Во внутриутробном периоде яичко располагается в поясничной области, забрюшинно. Начиная с 4-х меся​цев происходит опускание яичка в сторону малого таза. Опускание до мошонки происходит через пахо​вый канал, начиная с fossa inguinalis lateralis. При этом забирает за собой листок брюшины. В норме этот влагалищный отросток брюшины оказывается облитерированным. Если не произошла облитерация, то создаются условия  для образования врождённых грыж. 

Варианты: 

1) облитерация вокруг яичка произошла, а по ходу семенного канатика нет (водянка семенного кана​тика)

2) облитерация по ходу семенного канатика произошла, а вокруг яичка нет (водянка яичка)

3) в некоторых местах облитерация яичка есть, а в некоторых нет (водянка семенного канатика и яичка)

4) заращения нет. В начале заращение, но осталось небольшое сообщение (узкое отверстие). Между брюшной полостью и полостью влагалища брюшины накапливается жидкость-сообщающаяся во​дянка семенного канатика.
Окончательно врождённые паховые грыжи устанавливаются только на операции. При врождённых  грыжах семенной канатик интимно связан с влагалищным отростком брюшины, т. е. грыжевым мешком.

 При преобретённых грыжах семенной канатик не имеет никакого отношения к грыжевому мешку. Поэтому при грыжесечениях по поводу врождённых грыж необходимо деликатно отделить грыжевой мешок от семен​ного канатика. Часть, которая связана с семенным канатиком, отделяется и обрабатывается грыжевой мешок. Приобретённые грыжи образуются выпячиванием брюшины от семенного канатика.

ЛЕЧЕНИЕ ПУПОЧНЫХ ГРЫЖ

Одно из слабых мест на передней брюшной стенке является пупок, где нет ни мышц, ни апоневроза, ни подкож​ной клетчатки, за исключением рубцово-соединительной ткани на месте сосудов.

1) Операция Лексера: Полукружный разрез вокруг пупка, выделяется грыжевой мешок, после его обра​ботки производится пластика пупочного кольца. Накладывается кисетный шов вокруг пупка, затяги​вается и закрывается пупочное кольцо. Поверх этого накладывают несколько узловых швов на апоневроз. Применяется при небольших пупочных грыжах.

2) Операция Сапежко: Разрез выше и ниже, обходя пупок слева. Рассекают пупочное кольцо,  левый лис​ток подшивают к верхнему краю противоположной прямой мышцы живота. Производится дуплика​тура апоневроза подшиванием к краям прямых мышц живота.

3) Операция Мейо: Разрез сверху и снизу пупка в поперечном направлении (пупок удаляется). Опера​ция выполняется при больших пупочных грыжах. Сшивание апоневроза при помощи П-образных узло​вых швов. Свободный листок ложится на нижний и свободный край верхнего листка подшива​ется поверх нижнего.

ЛЕЧЕНИЕ ГРЫЖ БЕЛОЙ ЛИНИИ ЖИВОТА

Выполняются те же операции, что и при пупочных грыжах.

ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Используются местные ткани или аллопластические материалы (капроновая, лавсановая сетка).

Можно использовать операции Мейо и Сапежко—заключается в наложении двухрядных швов на края пря​мых мышц живота.

ОПЕРАЦИЯ НАПАЛКОВА: Рассекают переднюю стенку влагалища прямой мышцы живота ближе к медиаль​ным краям. Медиальные лоскуты сшивают. Затем подшивают наружный лоскут.

ОПЕРАЦИЯ ЛОКВУДА: Рассекается передняя стенка влагалища прямых мышц живота. Внутренние ли​стки влагалища прямой мышцы живота заворачиваются внутрь, закрывая грыжевое отверстие. При этом листки можно ушить в виде дупликатуры или ушить края.

 Подготовка больных к операции с большими грыжами для профилактики дыхательной недостаточно​сти заключается в том, что необходимо после вправления грыжевого содержимого  в брюшную по​лость, живот туго затягивается полотенцем в течение 1-2 недель, т. е. происходит адаптация к послеопераци​онному состоянию.

ОСЛОЖНЕНИЯ ГРЫЖ

УЩЕМЛЕННАЯ ГРЫЖА. 

Ущемлением называется сдавливание органов , находящихся в грыжевом мешке грыжевыми воротами. Ущемление приводит к нарушению крово- и лимфообращения, сдавле​нию нервных элементов. В результате сдавления венозных сосудов в грыжевом мешке появля​ется экссудат-грыжевая вода. В начале она прозрачная , затем мутнеет, позднее становится гной​ной с геморрагическим оттенком , с колибациллярным запахом, что говорит о наступлении нек​роза органов. В результате сдавления артериальных сосудов наступает ишемия  и чере 2-3 часа –ган​грена органов.

По механизму различают: эластическое и каловое ущемления. Эластическое ущемление-при повышении внутри​брюшного давления происходит внезапное внедрение клеточных петель в грыжевые ворота. Узкие грыже​вые ворота в момент повышения внутрибрюшного давления расширяются, затем сокращаются , ущем​ляя внедрившийся орган. Этот вид ущемления происходит при узких грыжевых воротах. Может возни​кать постепенно.

Каловое ущемление-происходит из-за переполнения содержимым приводящего отдела кишки. Приводящий отдел, переполняясь, начинает сдавливать отводящий. Каловое ущемление происходит не только краями грыже​вых ворот, но и переполненной отводящей петлёй.

ОСОБЫЕ ВИДЫ УЩЕМЛЕНИЯ

1) Пристеночное-ущемление стенки кишки, противоположной брыжейке (грыжа Рихтера). Трудно диаг​ностируется, особенно у лиц с выраженной п/к жировой клетчаткой; а также из-за отсутствия кли​ники кишечной непроходимости.

2) Ретроградное - ущемление кишечной петли, находящейся вне  грыжевого мешка (ущемление межу​точной петли) при наличии двух пеьтель в грыжевом мешке. Наибольшие изменения происходят в петле, находящейся вне грыжевого мешка.

КЛИНИКА УЩЕМЛЕНИЯ

1) Невправимость ранее вправимой грыжи, 

2) Резкая боль,

3) Напряжение, 

4) Отсутствие каш​левого толчка.

Ущемление - это одна из форм кишечной непроходимости, поэтому позднее появляются признаки кишеч​ной непроходимости - рвота, прекращение отхождения газов и стула.

Нужно дифференцировать с : невправимой грыжей - при невправимой грыже боль выражена нерезко, положи​тельный симптом кашлевого толчка и нет напряжения.; с аневризмой сосудов (бедренных); с метаста​зами опухолей, лимфаденитом, туберкулёзом и др.

ЛЕЧЕНИЕ УЩЕМЛЁННЫХ ГРЫЖ

1) Показана экстренная операция

2) При сомнении в ущемлении-экстренная операция, т. к. с каждой минутой возрастает опасность разви​тия гангрены кишки.

Тактика хирурга при ущемлённой грыже по ходу операции : ущемляющее кольцо рассекается после вскры​тия грыжевого мешка. Хирург или ассистент удерживает кишечные петли и рассекает ущемляю​щие ворота.

Определение жизнеспособности кишечной петли: по цвету, по перистальтике кишечной петли, по пульса​ции сосудов брыжейки. Если по всем пунктам  «+»--- кишка жизнеспособна!

Приёмы оживления кишечной петли: согревание кишечной петли горячим физ. раствором в течение 5-10 минут.; введение в брыжейку раствора новокаина , введение в брыжейку гепарина, метод Иванова – введе​ние ацетилхолина в брыжейку кишки-0,3 мл. Появление перистальтики – признак жизнеспособно​сти кишки.

По формуле индекса жизнеспособности ( метод Сигала-Розенгартена). Если индекс меньше  1, то кишеч​ная петля нежизнеспособна, если больше 1, то жизнеспособна.

Тактика хирурга при сомнении в жизнеспособности кишки: удаление . при резекции ущемлённой кишеч​ной петли отсекается по приводящей петле  на 30-40 см выше места ущемления, по отводящей на 10-15 см от места ущемления.

МНИМЫЕ ВПРАВЛЕНИЯ

1) При попытке вправить грыжевой мешок может уйти в подмышечно-апоневротическое простран​ство, создавая впечатление вправления грыжи.

2) ??????

3) Может вправиться нежизнеспособная кишечная петля с последующим развитием перитонита.

4) Разрыв кишки.

Тактика хирурга при самопроизвольном вправлении ущемлённой грыжи:

Госпитализировать,

Наблюдение в течение 3-4 суток за общим состоянием больного, при появлении признаков перитонита боль​ной оперируется.

Если нет признаков перитонита, состояние хорошее, то больному предлагают плановую операцию.

ЛОЖНОЕ УЩЕМЛЕНИЕ (Брокка) - это кажущееся ущемление при наличии острой хирургической патоло​гии со стороны органов брюшной полости (о. аппендицит, перфоративная язва , гнойный перито​нит любой этиологии). Воспаление в грыжевом мешке создаёт клинику ущемлённой грыжи- боль, напряже​ние .

КАЛОВАЯ ФЛЕГМОНА – осложнение ущемления , которое развивается на 3-4 день после опернации.

При этом происходит распад кишечной петли, переход под кожу, развивая грыжевую флегмону = кало​вую флегмону (имеет колибациллярный запах). Состояние больного крайне тяжёлое.

Тактика хирурга: Варианты лечения каловой флегмоны: 

1) а) Чистый этап : лапаротомия, минуя каловую флегмону. Цель – восстановление кишечной проходимо​сти. Производится резекция приводящей и отводящей петель , концы этих петель, иду​щих к грыжевым воротам ушиваются наглухо. Затем между приводящим и отводящим отделом наклады​вают анастомоз.

б) грязный этап : Производят вскрытие флегмоны и дренирование. Возникающий в последующем слизи​стый кишечный свищ  оперируют в плановом порядке.

Некоторые хирурги рекомендуют после чистого этапа не просто вскрыть флегмону ,а убрать кишечные петли сразу.

В случаях крайне тяжёлого состояния больного рекомендуется наложить кишечный анастомоз с целью восста​новления проходимости кишечника., а затем грязным этапом вскрыть каловую флегмону.

ОПЕРАЦИЯ ГРЕКОВА- при флегмоне пупочной грыжи. Лапаротомия круговым разрезом вокруг флег​моны, отсечение петель кишки. Удаляется всё единым блоком.

Приводящую петлю выводят в соседний разрез, пересекают и получают кишечный свищ-устранение непрохо​димости.

Грыжа Литре – наличие дивертикула Меккеля в грыжевом мешке, чаще при паховых грыжах, реже при бед​ренных.

ПЕРИТОНИТЫ

Перитонит - воспалительный процесс брюшины, сопровождающийся тяжелой септико-токсической реакцией орга​низма. Это результат воспалительного процесса со стороны органов брюшной полости. Почти всегда вторич​ный. Классификация:

первичный (пневмококковый);

вторичный. 

Этиопатогенез:

1. попадание инфекции в брюшную полость;

2. воспаление брюшины, развитие паралитической кишечной непроходимости;

3. нарушение сердечно-сосудистой деятельности;

4. морфологические изменения со стороны ЦНС и ПНС;

Клиника:

1 стадия-реактивная, выражен болевой симптом. Симптомы перитонита-напряжение передней брюшной стенки, положительный симптом Щеткина-Блюмберга.,живот не вздут, чаще втянут, язык сухой, в первые часы брадикардия, затем тахикардия, температура в течении первого дня субфебрильная. 

2 стадия-токсическая,. На фоне нарастания интоксикации боль отходит на второй план, нарастание тахикар​дии, АД  в норме, вздутие живота, тошнота, рвота, неотхождение газов и стула, паралитическая КН.,нарастание интоксикации, рост температуры и лейкоцитоза, лицо Гиппократа.  

3 стадия-терминальная. (неустойчивость гемодинамики- АД падает,  пульс малый частый)

Без лечения –гибель на 5-6 день. 

Лечение – оперативное ,  цели операции-

1) Устранение источника перитонита

2) Удаление экссудата из брюшной полости

( осушение марлевыми салфетками или при помощи электроотсоса)

3) санация брюшной полости-промывание её антисептическими растворами—фурацилин,  диоксидин,  а/б,  хлоргексидин

4) создание оттока (условий для него)- вновь образующегося экссудата,  введение антисептиков,  а/б в брюш​ную полость- с этой целью через отдельные разрезы (контрапертуры) в брюшную полость вводят дренаж​ные трубки в количестве от 2 до 4-6-8-10., иногда более,  в пологие отделы – боковые каналы ,  ма​лый таз,  подпечёночное и поддиафрагмальное пространство,  к патологическому очагу. Дренажные трубки сохраняют до 4-6 дня. Длительное промывание может способствовать парезу кишечника. 

Тампоны применяются при остановке кровотечения ,  абсцессах. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ:

- ----положение Фовлера-Фёдорова-полусидячее положение,  для оттока в сторону малого таза;

-----обезболивающие-наркотики каждые 4 часа в течение 3-х дней. 

-----голод в течение 3-4 дней,  затем стол № 0( бульон ,  кефир) после начала отхождения стула и газов.;

-----а/б –терапия-широкого спектра действия,  комбинации –в/м,  в/в,  в бр.  полость,  этазол ,  норсульфазол-10%-10. 0. 

----борьба с интоксикацией- жидкости в/в (глюкоза 5%  до 3-5 литров в сутки с инсулином ,  в/в гемодез, неоком​пенсан,  поливинол,  для форсированног диуреза – маннитол ,  лазикс,  ; гемо сорбция,  лимфосорб​ция,  плазмаферез,  ГБО)

----парентеральное питание-(липофундин,  гидролизин,  аминокровин,  альбумин,  протеин, плазма)

-----борьба с сердечно-сосудистой недостаточностью-сердечные гликозиды, полиглюкин,  преднизолон. 

-----борьба с парезом кишечника: а)отсасывание содержимого из желудка; б) 2- сторонняя паранефральная бло​када (новокаин 0, 25 % 100- 120 мл); в) глюкозо-новокаиновая смесь ( глюкоза 5% 200, 0 и новокаин 0, 25 % 150, 0) – в/в капельно; г) стимуляторы кишечника- прозерин 0, 025%-1, 0 в/м,  ацетилхолин ,  питуит​рин- в/в,  ацеклидин – действие препаратов начинается через 20-25 минут .  После 20-25 минут – натрия хло​рид 10%-60?мл. ,  при необходимости повторить .  Клизма по Огневу : гипертонический р-р – 50 мл,  глице​рин -50мл,  перекись водорода – 2% -50 мл, д) электростимуляция кишечника со 2-го дня. 

Если через 4-5 дней кишечник не заработал ,  то необходима релапаротомия.  Для борьбы с парезом кишеч​ника применяют интубацию кишечника ( проводится после завершения операции) по Эбот – Миллеру:

Варианты интубации:

--чаще введение интубационной трубки через подвздошную кишку  ( интубация на всем протяжении) ,  рана вме​сте  с трубкой выводится как свищ в подвздошную область,  удаляется трубка на 6-12 день,  для закры​тия свища ,  для закрытия  свища необходима операция (повторная). 

-- введение трубки через слепую кишку (цекостома) и проведение её через Баугиниеву заслонку  в тонкую кишку,  слепая кишка фиксируется к передней брюшной стенке;

--введение трубки через рот ,  через нос и проведение её до илеоцекальног угла ;;

-- введение трубки через прямую кишку. 

Перитонеальный диализ- орошение бр.  полости введением большого количества  жидкости в положении боль​ног полусидя.  Состав раствора: витамины,  а/б ,  глюкоза.  Количество вводимой жидкости -8-12л в су​тки. Методы: -непрерывный (непрерывно в течение суток)

-прерывистый( через определённые промежутки времени)

 Метод открытого введения в брюшную полость –во время операции ,  перевязки   несколько дней откры​вают брюшную полость,  орошают и закрывают при помощи замка- «молнии». 

СПЕЦИФИЧЕСКИЙ ПЕРИТОНИТ

а) Гонококковый перитонит (пельвиоперитонит)- развивается только в пределах малого таза

( брюшина верхнего этажа пагубно действует на гонококки).  Развивается на фоне хр.  Воспалительных забо​леваний придатков яичников,  лимфогенно,  через половые пути (маточные трубы).  Чаще встреча​ется у девочек. 

Клиника:  картина перитонита стёртая, умеренная боль над лоном, Т м/б высокая, ускоренное СОЭ, воз​можны выделения, положительный с-м Промптова, Постнера, другие отделы живота не реагируют. Частые трудности в диф. диагнозе с аппендицитом

 (нередко оперируются по этому поводу)-экссудат слизеподобный,; яичники , трубы, придатки отёчны.

Лечение: консервативное (а/б - пенициллин). Если ошибочно пош​ли на операцию, то бр.полость необ​ходимо дренировать.
Прогноз - для жизни благоприятный, но возможно развитие ослож​нений.
б)
пневмококковый   перитонит  -  у детей   2-12  лет,      течение   тяжелое , перитонит первичный (очаго​вой пневмонии  нет), Т до 40 градусов, тахикардия, живот умеренно вздут, разлитая болезнен​ность с нерезко выраженными симптомами перитонита (с-м Щёткина –Блюмберга, напряженность).

Лечение –оперативное по общим принципам.
в)
туберкулезный   перитонит   -  формы:   серозная,   слипчивая,   узло​вато-опухолевая.   Течение   хрониче​ское,      без   особо   выраженных   симптомов  перитонита.
Лечение: серозный ТП, слипчивый ТП, псевдоопухолевая форма -при отсутствии непроходимости лече​ние консервативное - специфи​ческое противотуберкулезное.
Классификация по  возбудителю:
-
стрептококковый
-
стафилококковый
-
анаэробный
 - гонококковый 
 - туберкулезный и т.д. 

 По характеру экссудата:
-
серозный
- фибринозный
· гнойный

· гнилостный (анаэробная инфекция)

· геморрагический  (геморрагический панкреатит или тромбоз мезентериальных сосудов)

По распространенности:  - местный:  а) местный ограниченный б) местный неограниченный; ~ диффузный (разли​той)
-
общий (вся бр.полость)
Пример местного неограниченного перитонита - когда воспалена брюшина в какой-либо области (напри​мер, подвздошной). Процесс имеет тенденцию к распространению, превращаясь в диффузный пери​то​нит.
Пример местного ограниченного перитонита - аппендикулярный абсцесс, межкишечный абсцесс и др.
Диффузный перитонит  - воспаление брюшины не менее,  чем в 2-х областях. 

Клиника перитонита зависит от:
-стадии
-распространенности процесса

-возраста больного

Общие признаки перитонита:

-резко положительный с-м Щёткина-Блюмберга

-напряжение передней брюшной стенки

-боль в животе (в первые часы резкая, а затем, с нарастанием интоксикации спадает)

-лицо Гиппократа

-б-ой лежит на спине с приведёнными к животу ногами

-с-м Розенова –б-ой не может сделать выдох после полного выдоха

-с-м Куленкампфа –болезненность при исследовании per rectum
-тахикардия при достаточно стабильном АД

-сухой язык, явления паралитической КН: развивается токсическая фаза –рвота, неотхождение газов и стула, взду​тие живота.

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ

---неспецифическое воспаление червеобразного отростка. Пути попадания инфекции: лимфогенный , энерго​генный-??.

Теории этиопатогенеза: застойная (наличие замкнутой полости), глистная инвазия, инфекционная, сосуди​стая, нервно-рефлекторная.

Классификация по Колесову:

1) Слабовыраженный ОА (аппендикулярная колика) ,

2) Поверхностный ОА (катаральный)

3) Деструктивный ОА : флегмонозный, гангренозный, перфоративный.

4) Осложнённый ОА ( аппендикулярный инфильтрат, абсцесс (поддиафрагмальный, межкишечный, тазо​вый), пилефлебит , разлитой перитонит , сепсис).

Патологоанатомическая классификация по Абрикосову:1) поверхностный (катаральный), 2) флегмонозный: простой, язвенный, апостематозный (гнойное воспаление всех слоёв), первичный гангренозный ( с перфора​цией , без перфорации), вторичный гангренозный (с перфорацией , без перфорации).

Аппендикулярная колика- имеются только функциональные изменения в червеобразном отростке (спазм сосу​дов). Можно не оперировать.

Пути распространения инфекции: 1-энтерогенный, 2- гематогенный, 3- лимфогенный.

Теории этиопатогенеза: 1- теория застоя каловых масс, 2- теория глистной инвазии, 3- инфекционная теория Ашоффа –ведущая, 4-нерно-рефлекторная (Вюрнберг-Чаркивяни).

Классификация хронического аппендицита:  1- резидуальный (остаточный), 2- рецидивирующий, 3-пер​вично-хронический.

Клиника о. аппендицита

Общее состояние удовлетворительное. Походка: прихрамывает, придерживаясь за правую подвздошную об​ласть. Нередко , находясь в горизонтальном положении сгибает правую ногу ( один из симптомов забрюшин​ной локализации червеобразного отростка). Т нормальная или субфебрильная . У детей м/б высо​кой до 38 . Ректальная температура на 1 градус выше. Тахикардия. С-м токсические ножницы: расхождение пульса с температурой. В норме на 1 градус -10 ударов. Кровь – умеренный лейкоцитоз (10-13 тыс., у детей более высокий со сдвигом влево) . Рвота неоднократная , но редкая. Об-но: язык суховат, обложен. Живот округ​лой формы, отмечается отставание правой половины при дыхании , симметричный. Боли возникают вне​запно: умеренные, средней интенсивности, постоянные , ноющего характера, без иррадиации.  Анамнез: боли могут стихать или усиливаться при повороте , движении, ходьбе.

Триада основных симптомов: 1- боль в правой подвздошной области, 2- напряжение передней брюшной стенки, 3- с-м Щёткина-Блюмберга разной степени выраженности.

Дополнительные симптомы:

1) с-м: боли начинаются с эпигастральной области , затем переходят в правую подвздошную область.

2) С-м Ситковского – при повороте б-го на левый бок , боли в правой  подвздошной области усилива​ются.

3) С-м Раздольского- усиление болей при постукивании по брюшной стенке.

4) С-м Ровсинга- надавливание на левую подвздошную область вызывает усиление болей в правой под​вздошной области.

5) С-м Воскресенского «рубашки»- поверх рубашки , начиная с эпигастральной области скольжением ла​дони доходят до правой подвздошной области, где боли усиливаются.

6) С-м Бартомье-Михельсона –пальпация в правой подвздошной области усиливает боли в правой под​вздошной области, больной на левом боку.

7) С-м Черенского- усиление боли в правой подвздошной области при покашливании

8) С-м Моутьера «башмачка)- при попытке надеть обувь –усиление болей в правой подвздошной об​ласти.

9) С-м Крымова 1- надавливание на область правого нижнего квадранта пупка вызывает усиление бо​лей.

10) С-м Чугаева пальпаторно определяются струноподобные волокна апоневроза НКМЖ.

Симптомы , характерные для ретроцекального расположения отростка:
1) С-м Коупа –вращение правой ноги в тазобедренном суставе в состоянии сгибания под прямым уг​лом ---усиливается боль в правой подвздошной области. Характерно для ретроцекального или забрюшин​ного расположения отростка.

2) С-м Образцова- пальпация правой подвздошной области при поднятии выпрямленной правой ноги. Ха​рактерен и для забрюшинной локализации отростка.

3) С-м Икрамова- усиление болей при прижатии правой бедренной артерии.

4) С-м Кури ( возможно фамилия с-ма по автору звучит иначе!??) –при надавливании на петитов тре​угольник возникает боль . Характерен для ретроцекального расположения отростка.

5) С-м Габая- палец вводят в петитов тр-к и резко отнимают- возникает боль

Характерен для ретроцекального расположения аппендикса.

Симптомы, характерные для тазового расположения отростка:

С-м Крымова 2- введение пальца в правый паховый канал-усиление болей.

Симптом, характерный для аппендикулярного инфильтрата :

С-м Феррати-сравнительная перкуссия по крылу подвздошной кости справа даёт притупление при на​личии аппендикулярного инфильтрата.

Симптомы, характерные для разлитого перитонита:

· симптом   Граганна   более   характерен  для   разлитого      перитони​та.    Больные лежат  с   ногами,   приведенными   к   животу.   Болезненность тазовой   брюшины;

· с-м     Куленкампфа     -боль  тазовой   брюшины  при   исследовании перректум;

-с-м Розанова - здоровий человек после полного выдоха в состоянии еще раз выдохнуть. Боль​ной не сможет совершить повторный выдох;
-
симптом  Ларокко   -  яички   подтянуты  за   счет  сокращения   кремастера;
Симптомы для дифф. диагностики с аднекситом:
· С-м Промптова - смещение шейки матки влево вызывает уси​ление болей со стороны придатков яичников;

· симптом Постнера - маятникообразные движения матки вызывают усиление болей при воспалении придатков;
-С-м  Шендринского-больная находясь в горизонтальном положении  находит   болезненный   уча​сток,      не   отнимая   руку,    надавливая на   этот  участок,      больная   встает.   Сохранение   болей   при   этом   говорит за острый аппендицит, если исчезают-воспаление придатков матки.
ХРОНИЧЕСКИЙ  АППЕНДИЦИТ
Диагноз установить трудно, для этого используется анамнез периодически возникающие боли неопределенного характера в правой подвздошной области.
Объективно: живот мягкий , напряжения и симптома Щеткина-Блюмберга нет. Используются сим​птомы Бартомье-Михельсона , Ситковского,Чугуева - пальпаторно определяемые струноподоб​ные волокна апоневроза наружной косой мышцы живота. Симптом Иванова: расстоя​ние oт Spina iliaka anterior superior до пупка больше справа, при остром аппенди​ците - меньше, чем слева. Используется точки Мак-Бурнея, Ланца, Кюммеля. Ланца - linea bispinalis на три части, на месте пересечения правой трети со средней третью. Кюммеля
- на 2 см ниже и вправо от пупка, Мак-Бурнея - на границе средней и наружной третей ли​нии, соединяющей пупок и правую верхнюю подвздошную ость.
Классификация: 1 )Первично-хронический аппендицит; 2 ) Хр . резидуальный аппендицит; 3)Хр . рецидивирующий аппендицит.
Для убеждения достоверности диагноза « хронический аппендицит» во всех случаях необхо​димо исключить все хронические заболевания органов брюшной полости (гастрит, панкреа​тит, аднексит и др.). Только после исключения всех хр. заболеваний органов брюш​ной полости проводится ирригоскопия.
Ирригоскопические симптомы: 1)отсутствие контрастирования чер​веобразного отростка, т.к. просвет облитерирован из-за хроничес​кого воспаления; 2) неравномерное заполнение контрастом червеоб​разного отростка; 3) перегибы отростка; 4) необычное положение отростка.
,
Для диагностики используется лапароскопия. Геморрагический вы​пот в животе: а) геморрагиче​ский панкреатит; 6) тромбоз мезентериальных сосудов. После уточнения диаг​ноза проводится плановая операция.
АППЕНДИЦИТ  У  БЕРЕМЕННЫХ
В   1-oй   половине   беременности     нередко     представляет     трудность диагностика, в основ​ном  из-за патологического течения беременности, из-за сопутствующих заболеваний со стороны при​датков. Они да​ют псевдоаппепдикулярный синдром.
Во 2-й половине меняется локализация червеобразного отростка из-за смещения его кверху, увеличивавшейся маткой и в связи с не​редкой нефропатией беременных. Угрожающий выкидыш.
В родах: при наличии аппендикулярного инфильтрата во время ро​дов может разрушиться инфильт​рат с развитием перитонита. Aппендицит у детей представляет трудности из-за несовершенства анато​мии и физиологии у детей и из-за трудности сбора анамнеза. Воспалительный процесс протекает с гиперерги​ческой реакцией, с тенденцией к распространенно воспалительного процесса, поэтому у де​тей быстро развивается разлитой перитонит. Температура доходит до более высоких цифр. Воспалитель​ный процесс не имеет тенденции к ограничению также из-за короткого сальника. Аппендицит у стариков протекает на фоне пониженной реакции ор​ганизма (нормальная температура, выраженный лейкоцитоз). Из-за выраженной релаксации мышц картина перитонита со стороны передней брюшной стенки не выражена. Воспалительный процесс имеет тенден​цию к ограниченнию, нередко приходится дифференцировать с раком слепой кишки.

Дифф. диагноз: -острый гастрит; -панкреатит; -КН (илеоцекальная инвагинация) ; -ЯБЖД; -холеци​стит-; -болезни половой сферы (аднексит, внематочная беременность и др); почечная колика, кризы Дитла - мочеточниковые боли); -острый цистит; -мезентериальный тромбоз; -болезнь Крона (терминаль​ный илеит); -периодическая бо​лезнь (ишемия кишки из-за атеросклероза брыж. сосудов); -правос​торонняя плевропневмония;

 - у детей - дизентерия. 

ЛЕЧЕНИЕ
Экстренная операция. В случае сомнеия в диагнозе  наблюдение  в отделе​нии в течение 2-4-6 часов . Если сомнения остаются –показана операция!

 Доступы: 1-  Колесова   -  поперечный.
. 2- Трансректальный Ленандера.-Добротворского - по краю прямой мышцы живота.- параректаль​ный разрез - удобен а случаях сомнения в диагнозе (ЯБЖ, холецистит, гинекологические заболевания – можно продлить разрез вниз.
3- Типичный косой в правой подвздошной области - Волковича-Дьяконова-Мак-Бурнея.

Косой разрез паховой области: рассекают кожу с клетчаткой и косо апоневроз НКМЖ (по ходу воло​кон), тупо разделяют ВКМЖ и ПМЖ по ходу волокон.. Поперечная фасция рассекается в поперечном нап​равлении.

Новокаин во все слои подбрюшинно (создание подушки для цекум). Отросток находится на месте пересе​чения 3-х линий (тениа). Вводится новокаин в брыжейку отростка. 
Брыжейка перевязывается и отсекается. На основании отростка на купол слепой кивки накладыва​ется кисетный шов, затем отросток в основании перевязывается и отсекается, затем погружается кисет​ным швом. Поверх можно наложить S-образный шов для лучшей перитонизации. При катаральном, флегмоноз​ном аппендиците брюшная полость ушивается наглухо после предварительного введения антибио​тиков. При гангренозном аппендиците нужно подходить индивидуально. При наличии большого количества выпота желательно дренировать, а при перфорированном аппендиците дренируется введе​нием 2-3-4 трубок.
В   настоящее     время применение  марлевых  тампонов  ограничено. Они  применяется  в  случаях: 1-аппен​дикулярный абсцесс; 2-неостановленное капиллярное кровотечение червеобразного отростка; 3-   при   неполном   удалении   червеобразного   отростка; 4- в  случаях    невозможности погрузить     культю отростка   в культю  слепой  кишки.
Ретроградная аппендэктомия (при вовлечении аппендикса в инфильтрат верхушечным концом - трудности удаления отростка обычным пу​тем) - отросток у основания перевязывается и отсекается, культя его погружается в цекум кисетным швом. Затем, отросток, взятый зажимом у основания, выделяют в сторону верхушки из сращений, ос​торожно (шаг за шагом) перевязывая брыжейку.
 ОСЛОЖНЕНИЯ
1. Аппендикулярный инфильтрат представляет собой воспалительную опухоль, эпицен​тром которой является червеобразный отросток. Начинает, образовываться с 3-4 дня. В его образовании принимает участие саль​ник, подвздошные отделы тонкой кишки, передняя брюшная стенка, иногда органы малого таза. В связи с выделениями экссудата, содержащего фибрин вокруг червеобразного отростка близлежащие органы воспаляются и склеиваются.
Клиника: состояние улучшается, боли в правой подвздошной областистихают, лейкоцитоз и температура нормализуются, остается слегка бо​лезненное уплотнение о правой подвздошной области. Исход: 1-рассасыва​ние, выздоровление; 2-нагноение, абсцедирование. Требует консерватив​ного лечения. После рассасырания через 2-3 месяца, проводят резидуальную аппендектомию. В первые дни: хопод, покой, постельный режим, ФТ, УВЧ, а/б и блокада по Школьникову.

2. периаппендикулярный абсцесс возникает из аппендикулярного инфильтрата в связи с про​грегсированием воспалительного процесса. Появ​ляется болезненность (усиливается), повыша​ется температура, нарастает лейкоцитоз, что говорит о нагноении аппендикулярного ин​фильтрата. Лечение только оперативное. Заключается во внебрюшинном вскрытии аппендикуляр​ного  абсцесса и дренировании. После ликвидации воспалительного процесса аппендектомию прово​дят через 2-3 месяца в плановом порядке по поводу хр. резидуального аппендицита. Вскрытие проводится только в пределах сращений. Лучше вскрывать разрезом по Пирогову — косым разре​зом, ближе к spina iliaka anterior superior.
3. Лечение абсцесса дуглассова пространства. вскрытие первагина, ли​бо перректум. Произ​водят пункцию передней стенки прямой кишки или зад​него свода влагалища. При получе​нии гноя на месте пункции делают раз​рез стенки. Вводится резиновая трубка, кото​рая фиксируется к прямой кишке или влагалищу кетгутом, в последующем введение анти​биотиков.
4.   Лечение   поддиафрагмального   абсцесса:
это   одно   из   серьезных   осложнений   послеоперационного   периода.   Кли​ника:   высокая     Т,      лейкоцитоз,      выраженная     интоксикация,      т.к. брюшина верхнего   этажа   обладает   высо​кой     всасывающей     способностью.      Болезненность   при   вдохе   в   подреберье   или   груд​ной  клетке,   поты, ознобы, выбухание межреберных   промежутков.    Характерные  симптомы:
· с-м   Троянова-сухой кашель

· с-м   Крюкова   — болезненность   при  надавливании на   нижние   межреберья;
· с-м   Сенатора   — наклон     туловища   в  сторону   поражения

· парадоксальное дыхание — втяжение   межрёберных промежутков на вдохе;
· реактивный плеврит.
Окончательный диагноз ставится на основании РГФ------------------ 

Высокое стояние диафрагмы, уровень жидкости, данных ОАК и пункции 8-1О межреберья по передней аксиллярной линии.
Лечение -   только   оперативное   -вскрытие  абсцесса.  

1-й способ - подреберный внебрюшинный — разрезом параллельно реберной дуге вскры​вают кожу, подкожную клетчатку, мышцы до брюшины, брюшину отслаивают до диа​фрагмы и производят вскрытие. 2-й способ - вскрытие по Мельникову - внеплевральный чрезди​афрагмальный, 8-9 ребра резецируются, доходят до плевры, которую отслаивают, че​рез диафрагму производят вскрытие.

3-й   способ   - чрезплевральный,    почти   не   применяется.
5. Пилефлебит   -опасное   осложнение.

 Лечение:
-перевязка   vena   ileocolika
-большие  дозы  а/б
-дезинтоксикационная   терапия   (жидкость   в/в)
-катетеризация пупочной вены (в норме она облитерирована) - она находится в- круг​лой связке печени. Ее можно разбужировать - если из нее вытекает кровь, то туда вводят а/б и антикоагулянты.
ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ
Язвенная болезнь — заболевание всего организма, но выражается в наличии дефекта в слизи​стой, мышечном слоях или всей стенке желудка или в 12 п. к. по частоте 1:6 по данным разных авторов.
ЭТИОПАТОГЕНЕЗ:  Нервно—гуморальные  Факторы,   конституционально-наследственные   особенно​сти,       роль   внешней   среды,    особенности   питания,    со​путствующие   заболевания,    особенно​сти   кровоснабжения   малой   кривизны  желудка,    не   меньшую   роль   играют   кортико—висце​ральные   связи.    Язвенная   болезнь  —  полиэтиологическое   заболевание.      Имеется  также   реф​люксная   тео​рия:   рефлюкс  дуоденального   содержимого   в   полость  желудка.      В  настоящее     время     этиопатогенез     ЯБЖ   и   ЯБ12 считают различными, т. к.   ЯЖ- развивается   при   одних   усло​виях  -   характерно   нормацидное   состо​яние  секреции     или   даже   возможно   гипоацидное или   гиперацидное.      ЯБ12 развивается только   при   гиперсекреции.
 КЛИНИКА. Боль разной степени выраженности, изжога, отрыжка, рвота,- кровотечение. Интенсивность болей при ЯЖ меньше, чем при ЯБ12. При ЯБ12 локализации болей не​сколько вправо и выше от пупка. При ЯЖ чаще по средней линии в подложечной области. Раз​личия также в течении заболевания. Для ЯБ12 характерна периодичность, ритмичность (в тече​ние дня меняется), сезонность. При ЯБ12 обострения болей через 2-3 часа после приема пищи — голодные ночные боли. ЯБ12 чаше у людей молодого возрас​та, а ЯЖ в лю​бом возрасте, но нередко и у пожилых. Мужчины болеют в 8-1О раз чаще. ЯБ12 характе​рен ритм: голод—боль-пища-облегчение. При ЯЖ такой закономерности нет. 

ОБСЛЕДОВАНИЕ:
· осмотр;
· пальпация;
· изучение  желудочной   секреции    (базальной   и   стимулированной),    стимулируется   гистамином   и   пентагастрином;
· электрогастрография   моторики;
· радиоизотопное   исследование   моторики;
· трансиллюминация   -   на   операционной   столе   в   просвет  желудка      вводится лампочка,  осве​щают     и     смотрят  сосудистую   тень  желудка   за   источником

· исследование   атипических   клеток   в  желудочном  соке,    бактерий,    сарцин;

· рентгеноскопия;

· рН-метрия интраоперационная   и   послеоперационная.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ   ПРИЗНАКИ   ЯБ.

Прямые симптомы:
1)  наличие ниши разной глубины, глубокая ниша говорит за пенетри-рующую язву - если ниша выходит за пределы стенки желудка. Нередко имеется трехслойность ниши при пе​нетрирующих язвах: 1-й слой воздуха, 2 слой   слизи,    3-й   слой   бария; 2-   если  язва   зажила   - конвергенция складок слизистой в радиальном направлении; 

Косвенные   симптомы: 

2) симптом   указательного   пальца   (деформация   в   виде      указательного пальца  по   большой   кривизне   при   наличии  язвы   на   малой   кривизне).      

3) Желудок   в  виде  песоч​ных   часов;
4) увеличенный     желудок      (при  стенозах).      При   опухолях   желудок   неуспевает  так   растянуться,    т.к.    опухоль, растет   быстро;

5) деформация   стенок   желудка. 

ФИБРОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИЯ позволяет визуально обследовать слизистую желудка, Фотогра​фировать, провести биопсию, также проводить некоторые  лечебные мероприятия — оста​новке кровотечения, местное лечение. язв, удаление полипов, устранение стенозов бужирова​нием.

ЛАПАРОСКОПИЯ.
ОСЛОЖНЕНИЯ  ЯБ: 

· стеноз,  

· перфорация,  

· пенетрация,    

· кровотечения 

· малигнизация,

· воспалительные осложнения    (перигаст​рит, перидуоденит), 

· рубцовая деформация с нарушением эвакуации содер​жимого.

Осложнения язвы требуют оперативного лечения.

ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ:

1) АБСОЛЮТHblE:  а)   стеноз,   б)   перфорация,   в) малигнизация, г) профузные кровотечения

2)УСЛОВНО-АБСОЛЮТНЫЕ: а)кровотечения, б)   пенетрируюшие   язвы,    в) каллёз​ные язвы.

3) ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ: а) неосложнённые язвы при отсутствии эффекта от консерва​тивной терапии (в течение 1года). б) неоспожненные язвы  желудка, ис​ходя из того, что язва этой локализации чаше осложняются малигнизацией, в) язвы двенадцатиперстной кишки, исходя из того, что язвы этой локализа​ции осложняются стенозом привратника.

МЕТОДЫ  ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ:
1 —  Резекционные   методы.

2-  Органосохраняющие   операции   (различные   виды ваготомии).

 3- Паллиативные   операции   (   ушивание,   гастроэнтероанастомоз, пере​вязка   кровоточащих  сосудов) .
При  язве  желудка   основным   методом   лечения   является резекция  желудка. При язве двенадцатиперстной кишки операцией выбора является ваготомия ( по показа​ниям) , или резекции желудка (вынужденная).

 СПОСОБЫ СПОСОБЫ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА:
1- ПО  Бильрот 1.    Резекция   2/3 желудка  после мобилизации по малой и и   боль​шой     кривизне   для   подавления   кислотородуцирующей  функции  желудка.   Культя желудка со  стороны  малой  кривизны  ушивается   наглухо,      а     со стороны большой   кривизны  анастомозируется   с   началом  двенадцатиперстной  кишки  кишки.    Эта  операция   одна   из наиболее  физиологичных  среди  других   oneраций,    т.к.    здесь   сохраняется   естественный   пассаж  пищи   из   желудка   в   кишечник   че​рез   12-перстную  кишку.   После   этой   операции меньше   бывает  постгастрорезекци​онных  осложнений.   Реже   встречается  демпинг-синдром,   а   если и   встречается,    то   в   более  легкой  форме.   Но   не   всегда   имеются   условия для   выполнения     этой     операции   —  остается   небольшая   культя   12—перстной кишки,    или   стеноз   12-перстной   кишки.
2- По Бильрот II. После резекции культя желудка ушивается наглу​хо. На​глухо ушивается и культя 12-перстной кишки. Затем накладывается анасто​моз между передней стенкой желудка и начальным отделом тощей кишки, кото​рые анастомозируются бок в бок. Недостатки: образование слепого ка​нала по малой кривизне, развитие синдрома приводящей петли. В чистом виде эта операция не применяется. Она усовершенствована гоф-мейстером- Финсте​рером. Гофмейстер предложил наложение анастомоза куль​тей желудка по большой кривизне после ушивания ее  со стороны малой кривизны. Предложе​ния Финстерера: 1/ устранение слепого канала по малой кривизне нало​жением полукисетного шва, 2/ подшивание приводящей
петли   к     малой      кривизне     желудка   для   профилактики  синдрома   приводящей петли.
При этом создаются более лучшие условия для попадания пищи в отводя​щую петлю. Операция широко распространена, она применяется чаще, чем опера​ция по Бильрот I. Недостатки: демпинг-синдром, чаще всего 12-nepcтной кишки при котором на какое-то время отключается пищеварение, 12-перстная кишка не участвует в пассаже пищи. Высока частота рефлюкс-гастрита из-за забра​сывания панкреатического сока. Не исключается синдром приводящей петли.
3-
По  Бальфуру.      Анастомоз   накладывается   между  желудком   и   начальным   от​делом   тонкой кишки,      используя   длинную   ее   петлю   впереди     ободочной.   Ме​жду     приводящей     и     отводящей   петлями   накладывается   брауновский анасто​моз,   тогда   приводящая   кишка   легко   опорожняется.      Достоинства:   1/не   бывает  синдрома  приводящей   петли,   2/   меньше   выражен   рефлюкс-гаст​рит, 3/   уменьшение   гипертензии   12-перстной   кишки,      что   является   профилакти​кой   несостоятельности   культи   12-перстной   кишки   при  трудности   ее   ушивания. Для профилактики несостоятельности культи 12-перстной  кишки нужно наложить межкишечное соустье. При расхождении швов необходимо ле​чить перитонит, либо создавать условия для ограничения при помощи тампо​нады.
4- По Ру: Резецируется желудок, пересекается петля тощей кишкиниже трейцеровой связки. Образуются   2   петли:   проксимальная   и   дисталь​ная.    Дистальная      петля   подводится   к  желудку   и   анастомозируется.      Затем сво​бодный   конец   проксимальной   петли  анастомозируется   "конец  в    бок"     с дис​тальной   петлей.      При   этом  устраняется  возможность  развития  синдрома приво​дящей   петли,  менее   выражен   рефлюкс-гастрит.   Такая   операция  применя​ется  редко.

5- По Захарову-Куприянову.      Пересекаемая  петля   тощей   кишки     ниже
трейцеровой   связки    с   обоих   сторон   на   сосудистой   ножке   перемещается
между желудком   и   12-перстной   кишкой.      При     анастомозировании  открытые концы   проксимальной      и   дистальной   петли   анастомозируются   друг  с  другом "ко​нец в конец". В основном эта операция выполняется для профилактики демпинг-синдрома, т.к. здесь сохраняется пассаж пищи через 12-перстную кишку. Эту опера​цию выполняют сразу как профилактическую или как реконструктивную по​сле резекций желудка.
6- По  Полеа-Рейнепь.   Анастомоз   накладывается   между   культей  же​лудка  и   петлей   тощей   кишки   на   всю  ширину   культи   позади   ободочной   кишки   на короткой  петле.
7- По  Сумину.      Резекция   проводится   по  малой   кривизне потом  восстанав​ливается  желудок,    который   остается   в   виде трубки. Гастроэнтероанасто​мозы выполняются как паллиативные операции при тяже​лых состояниях больного, в основном при стенозах  выходного отдела желудка. Варианты: 1- передне-впередиободочный, 2- задний-впередиободоч​ный, 3- передний-позадиободочный, 4- задний-позадиободочный. Эти операции могут вылолняться и как дополнение к ваготомии.
ВАГОТОМИИ
ТРУНКУЛЯРНАЯ (СТВОЛОВАЯ) ВАГОТОМИЯ заключается в пересече​ НИИ ствола вагуса ниже или выше диафрагмы над пищеводом. Ниже диафрагмы пра​вая ветвь вагуса проходит по задней стенке пищевода, а левая ветвь принимает переднее положение по отношению к пищеводу. Продолжением ва гуса по малой кривизне является нерв Латарже, дающий ветви органам брюш​ной полости.  После этой операции вызывается вагусная денервация всех органов брюшной полости, хотя одновременно подавляется секреторная и моторная  функция желудка. Эта операция дает много отрицательных результатов и применяется только в крайних случаях. Требуется дополнитель​ная дренирующая операция — наложение гастроэнтероанастомоза.

 К дренирующим операциям относятся:
1) Гастродуоденостомия   по   Жебуле.    Анастомозируется   12   п.к. 2) Пилоропла​стика   по  Гейнике-Микуличу.      12  п. к.   рассекается   в про дольном   на​правлении,       образуется   рана   на     передней     стенке      на     уровне приврат​ника.    Ушивается      в     поперечном   направлении.      После   ушивания   это место   на​оборот  расширяется.
2) Селективная ваготомия — заключается в пересечении всех ветвей н.Латтарже, идущих к желудку, а ветви, идущие к другим органам не тро​гают. Это приводит к полной вагусной денервации желудка с угнетением сек​реторной и моторно—эвакуаторной функции желудка. Такая операция также требует  дополнительной дренирующей операции из—за нарушения мо​торно-эвакуаторной функции.
3)   Проксимальная   селективная   ваготомия.   При   этом  способе   производят   пересе​чение   ветвей   вагуса,      идущих   к   проксимальному   отделу  желудка /   к   карди​альному   отделу,     к  дну,    телу   желудка/,    а   ветви,    идущие   к   пилориче​скому   и   антральному   отделам   оставляют  интактными.      Проксимальный отдел  желудка     ведает     секреторными     функциями.      Там  имеются   главные   и обкладоч​ные   клетки,      главные  -   пепсин,      обкладочные   - НСl.      Происходит подавление   кислотопродуцирующей   функции   желудка,    т.к.   антральные   ветви сохраняются,    нарушение   моторно-эвакуаторной   функции   не   происходит.   По​этому   эта   операция   не   требует  дополнительной   операции,    кроме   случаев стено​зирования   желудка.    Эта   операция   является   операцией   выбора   в   настоя​щее   время   при  дуоденальных   язвах.      Слабая   сторона   ваготомии:      рецидив язвы   чаще   из-за   неполной   ваготомии   или   у   лиц  с   очень   высокой   секретор​ной   функцией  желудка   (базальной).   Рецидив  в  пределах  5-8%.    Пептическая  язва  образуется   на  стенке   подведенной   тонкой   кишки     после     селективной ваготомии.
ОСЛОЖНЕНИЯ ЯБ: Кровотечение является серьезным осложнением ЯБ, не​редко заканчивается летально. Кровотечение возникает чаще при локализации язвы в пилородуоденальном отделе или на малой кривизне желудка. Кровотече​нию предшествует обострение ЯБ. При этом выражен геморра гиче​ский синдром в разной степени - головокружение, бледность кожных покро​вов, потеря сознания, малый частый пульс, тенденция к понижению АД, рвота цвета кофейной гущи, которая иногда имеет алую окраску при массив​ных кровотечениях, когда кровь не успевает подвергнуться дейс
твию  НСl.   Дегтеобразный  стул.
КЛАССИФИКАЦИЯ    .
По Берёзову:      1-легкой,   2-средней,    2-тяжелой   степени. По  Струч​кову:   1-легкой,   2-средней,    3-тяжелой, 4- крайне   тяжелой  степени. При этом учитывается пульс, АД, гемоглобин, гематокрит, ОЦК. Лёг​кая степень: пульс не 80, гемоглобин до 100 г/л , АД , гематокрит не менее 30%, ОЦК до 1О% дефицит.

Средняя степень: пульс  до 100, АД  до  80, гемоглобин  от   1ОО  до   8О   г/л.   Гема​токрит не менее 30%. (+др. признаки снижения ОЦК), Тяжёлая степень: пульс выше 120,иногда нитевидный,АД ниже 80,даже не определяется, гематок​рит ниже 25 %, ОЦК более 20%, гемоглобин ниже 80 г/л.

В возникновении ЖK кровотечений  принимает участие более 120 болезней. Некоторые из них крайне редкие. Наи​более частыми из них

являются:
1-ЯБ,   особенно   у  мужчин  молодого  возраста.
2-КТ из варикозно расширенных вен пищевода из-за портальной гипертензии, вследствие цирроза пе​чени после перенесенной болезни Боткина,   чаще  у детей  и  у лиц  пожилого   возраста.
Эти заболевания  между собой  конкурирует.
4-эррозивный   геморрагический     гастрит.     КТ    при этом  не  бывает

5-синдром Меллори-Вейса – линейный разрыв слизистой кардиального отдела хелудка - кровотече​ние не массивное.
6-КТ при  заболеваниях легких   (рак легкого,     абсцесс,   бронхоэктазия).  При  этом  кровь  алая  и пенистая.
7-синдром -Ослера - врожденная телеангиэктазия слизистой пище​варительного тракта, время от вре​мени дает кровотечение.
8-болезнь   Верльгофа     -.    тромбоцитопеническая     пурпура     -  резко сниженное   содержание   тромбо​цитов,      свертываемая  система   несколько нарушена.   Это  больные   молодого   и   среднего  воз​раста,   чаще   женщины. Отмечаются   повторные   кровотечения.      Нередко     отмечается     участки  кровоиз​лияния   разных   размеров   на теле,   селезенка   увеличена.
8-болезнь   Шенлейна-Геноха   -геморрагический  васкулит   или калилляротоксикоз, болезнь аллергиче​ской природы, вызывает кровотечения. Свертывавшая система при этом не нарушена. Отмеча​ются участки кровоизлияния в области суставов, симметричные, чаще в детском воз​расте.
Следует  учесть,   что   кровотечения   из   ЖКТ  возможны  и   при   заболеваниях  ССС,—  гипертония,   по​роки   сердца,   аневризмы,   гемофилия.

ЛЕЧЕНИЕ:
 начинают с консервативных мероприятий, уделяя внимание на гемостатическую терапию. При положительном эффекте (остановке кровотечения), если у больного первичное кровотече​ние, его в последующем оперирует в плановом порядке. При желании можно выпи​сать домой с рекомендациями оперироваться в последующем. 
При отсутствии эффекта оперирует на высоте кровотечения (нужно смотреть пульс, АД, гемоглобин, эритроциты). Снижение гемоглобина до 80 при продолжающемся кровотечении - прямое показание к опера​тивному вмешательству.
При повторном кровотечении начинают с консервативных мероприя​тий после остановки кро​вотечения больного оперирует в плановом по​рядке, не выписывая из стационара. При отсутствии эффекта опери​рует на высоте кровотечения.
При КТ состояние больного непредсказуемо, п.з. в настоящее время многими, хирур​гами принимается более активная практика: при продолжающемся кровотечении рекоменду​ется выполнение хирургичес​кой остановки КТ в течение 6-8ч.

Показана экстренная операция на высоте кровотечения при профузных кровотечениях – операция «отчаяния».
КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
1 Абсолотный   покой .

2.Голод   не   более   1-2   дней.   Затем   назначается  диета  Мейленграхта:   химически   (щелоч​ная)  и  физически  щадящая  диета   -  манная  каша,  сливочное   масло,   сырое   яйцо,   свежая   сметана,   мясной   бульон.
3.Холод - глотать кусочки льда ,лед на эпигастральную область, промывание желудка холод​ной водой, промывание желудка при помощи рефрижераторов через зонды.
4. Введение   в   желудок   назогастрального   зонда     для     контроля     за продолжающимся   КТ. При повторном кровотечении оперируют сразу , не начиная с консервативных мероприятий.

5. Хлорид  кальция  -   1%   -  100,0   мл   в/в. 

6.Викасол  -   5 мл , 1%-2 мл 

7.Вит.   С  -   5%   -   5-10 мл   в/в

8 .Аминокапроновая   к-та   -   5%   -   100-150   мл   1-2   р/д   в/в.

9.Гемофобин  2-5 мл  в/м.

10.Дицинон  -  2 мл  в/м.

11 .Фибриноген.


12.Тромбоцитарная масса.
13.Антигемофильная  сыворотка.
14.Плазма   3-4-жды.
I5. Переливание крови,   струйно  или  капельно.
16.Желатиноль.

17. При дуоденальном кровотечении остановить труднее. Применяют:130,0 аминокапр. ,(контрикал), тромбин (гемофобин ) внутрь каждые I5 мин. в течение 2-х часов или физ. р-р 150,0,Hopадреналин 4 мл-  течение 2-х час. через каждые 15 min.
18.  Эндоскопические  методы  остановки  кровотечения:
1)     введение в область язвы сосудосуживающих средств
2)   смазывание   поверхности   язвы   циакриновым   клеем

3)  орошение  поверхности  язвы  пленкообразующим   аэрозольным  пре-
паратом  "Лифузоль"

4) электрокоагуляция   сосуда
5) прижигание   при   помощи  лазерных   лучей
6) клипирование

7) змболизация сосудов

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ:

I.   Клиновидная  или  экономная  резекция желудка
2) Если     язва    на     передней   стенке   12   п.к.,      то   иссечение   язвы плюс   ваготомия.
3) «  на   задней   стенке  "   --то   прошивание   сосудов   с   первязкой  
4)   Перевязка   сосудов   на   протяжении   /а. гастрика   синистра/.      
5)   Обкалывание  сосудов  вокруг  язвы.

ПЕРФОРАЦИЯ—прорыв язвы   а   свободную  брюшную   полость,   чаще   при локализации     на   перед​ней   стенке   желудка   или   12п.к.      Является одним   из  тяжелых  осложнений.     Летальность,   по  данным   разных   авторов,   от   10%  до   30%  /при   лечении/.
   Различает следующие   стадии:
1)  первичного  шока
2) мнимого  благополучия  /эйфории/
3)  развившегося  перитонита
Основные симптомы:
· внезапно  возникшая  острая "кинжальная  боль"

· резкое   напряжение   передней   брюшной   стенки  /живот   как  доска/-с-м Щ.-Блюмберга  положительный    по   всему животу,   но  более  выpa-

жен  в  правой  половине  и эпигастральной  области
-
возможна  рвота   1-2  раза
06щee состояние больных с момента перфорации расценивается как тяжелое, температура в пер​вые часы нормальная или субфебрильная, в ст. первичного шока и эйфории - умеренный лейко​цитоз в первые часы, нарастает по мере развития перитонита.
1ст.- первичного шока: 2.-3 часа. Выражен болевой синдром. Брадикардия (раздражение ва​гуса); АД несколько снижено. Больной спокоен, лежит на спине, держится за живот , с приведён​ными к животу ногами (с-м Грагана).

2 ст.-«некоторое улучшение самочувствия», т. е. несколько стихает боль, пульс в норме, лейкоци​тоз.

3 ст.-развившегося перитонита- нарастает тахикардия, повышается температура, лейкоцитоз, язык сухой, в связи сразвитием  перитонита развивается клиника паралитической (динамической) кишеч​ной не​проходимости (рвота, тошнота, вздутие живота - равномерное; прекращение отхождения газов и стула).
Обычно   смерть  от  перитонита   на   3-6   день,   если   нет лечения. При   объективном исследовании  сим​птомы  перфорации язвы: I-симптом Жобера:     отсутствие  печеночной  тупости  из-за  наличия воз​духа  под диафрагмой  (тимпанит над печенью в положении лёжа) 

 2-Де-Кервена:   притупление в отлогих местах живота при перкуссии   (жидкость,   излившаяся при   перфо​рации)
3-Куленкампфа:   пальпация  тазовой  брюшины   первагинум или  или    перректум болезненна.
4-Чугуева:   наличие   поперечной   складки   кожи   между  пупком   и     ме-
видным    отростком;
5-Ларокко:   у больных  с  перитонитом  яички   подтянуты  из-за     сок-
ращения   m.   cremaster;
6-Розанова –здоровый человек после одного глубокого выдоха в состоянии  еще выдохнуть,   а  при  перито​ните нет.

Окончательный диагноз должен подтвердиться обзорной рентгенографией органов б/п-наличие воздуха под диафрагмой в виде серпа; лапароскопией.

ЛЕЧЕНИЕ: тактика хирурга при перфоративной язве желудка:

1) экстренная операция

2)  тактикой выбора является резекция желудка и ушивание выполняется ч/з 6-8  часов с момента перфора​ции (уже с развившимся перитонитом)

3) операция?- при наличии тяжёлых сопутствующих заболеваений

тактика хирурга при перфоративной язве 12 п.к.:

1) поступают также как при перфорации язвы желудка или ушивание сочетают с одним из видов вагото​мии

Перфорации: открытые (см. выше ); закрытые. Прикрытые перфорации – перфоративная язва в ближай​шие минуты или часы успевает прикрыться близлежащими органами (сальником , печенью , пищевыми мас​сами). Условия для прикрытия перфорации- небольшие перфоративные отверстия, наличие пустого же​лудка.

Различают следующие стадии: 

1) острая (тактика- экстренная операция)

2) угасания клинических симптомов

В первые минуты или часы отмечается о. боль в эпигастрии или правом подреберье без явно выраженных симпто​мов перитонита. Возможно локальное напряжение, нерезко выраженный с-м Щёткина-Блюмберга. Посте​пенно эти болезненные явления стихают.

Нужно проводитьь диф. диагноз: с о. гастритом , печёночной коликой, панкреатитом, ИМ, плевропневмо​нией. Необходимы доп. методы исследования: 1) -приём Дебекки-в желудок вводят в зонд и ч/з него 100-150мл воздуха под давлением, который, пробивая прикрытое отверстие может оказаться в брюшной по​лости. При наличии воздуха под диафрагмой ставят диагноз прикрытая язва. Но отсутствие воздуха не исклю​чает этот же диагноз.

2) Лапароскопия

3) ФГДС

Исход прикрытой перфорации: 1) возможно выздоровление,

1) абсцедирование с возможным прорывом абсцесса в брюшную полость.

Тактика хирурга такая же как при открытой перфорации. При сомнении в диагнозе также операция.

При перфоративной язве желудка показана экстренная операция –это или резекция, или ушивание.

КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ
КН- состояние , обусловленное прекращением продвижения кишечного содержимого в естественном направле​нии.

Этиологические моменты и пат. Анатомия различны, но клиника типична.

КЛАССИФИКАЦИЯ:

По происхождению:

1) приобретённая

2-врожденная   а)атрезия
б)стенозы  -  пилоростеноз
в)неполный поворот кишечника (с-м Ледда, при кото​ром есть  единая брыжейка)
Клиническая   классификация:
- Механическая (спаечная, инвагинация);
- Обтурационная; странгуляционная (ущемление, заворот, узлообразование); динамиче​ская (спастическая)
Анатомическая   классификация:   

- тонкокишечная    (высокая)
-толстокишечная    (низкая)
По   степени   закрытия   просвета:   

- частичная

- полная (атрезия)

По   течению:   -первичная     -вторичная;   -хроническая. 

Обследование:
1.Анамнез    заболевания,    характер   болей,    перенесенные   операции.
2. Объективный   осмотр:   живот   —  форма, вздутие,    отсутствие   или   наличие   пери​стальтики.
2.Общая   РГФ   бр. полости.
4.Пальцевое   исследование   пр. кишки.
5.Общий   анализ     крови и мочи.
6.Электролитный  состав   крови,    рН   (при  КН   —  алкалоз)
7.ЭКГ-   показывает   нарушение   обмена   калия.
Клиника:    1)рвота; 2)задержка     стула     и   газов;      3)вздутие   живота; 4) боли.
В   клинике     необходима  дифференциация   Форм   КН:
1.Рвота  - интенсивная, зависит от вида КН (низкая высокая), при высо​кой — рвота появляется раньше, при низкой – позднее.
2. Время задержки стула и газов   зависит   от   вида  КН   (при   высокой   -воз​можно   их   отхождение),      при   паралитической   КН   —   отхождение   прекраща​ется   сразу.

3. Вздутие   живота   -  зависит от   вида  КН:   при   механической   КН—   равномер​ное вздутие   не   наблюдается;   при   паралитической   -   равномерное   взду​тие.

4. Боли зависят от вида КН: при паралитической - боль постоянная, неинтенсивная ;при механической — боль схваткообразная, интенсивная (взависимости обтурационная или странгуляционная). При обтурационной —менее интенсивная, схваткообразная, усиливается время от времени черезинтервалы. При странгуляционной - на фоне постоянных интенсивных болейпоявляется наслаивание долгих периодических болей, связанных с перис​тальтикой - иногда боли доводят до шока.
ОБТУРАЦИОННАЯ КН

Может быть в любом отделе ЖКТ. Причины: патологические процессы внутри кишки (опухоль), клубки аскарид, инородные тела, камни — желч​ные, каловые; вне кишки - опухоли соседних органов, спайки, перетяжки, инфильтраты, абсцессы, гема​тома по соседству.
Заворот —   перекрут   кишечной   петли вокруг   брыжейки,      сдавление   л/у, нервных   элементов.      М/б    в любом   отделе.    Тяжело   протекают   завороты : энтеронекроз.    В   тол​стой   кишке   —   в   сигмовидной   —   из —за   ее   длинной  брыжейки.    Встречается   чаще   у   людей   старшего   возраста.      М/ б    заворот   сигмы  на 90,    27О,    360   граду​сов.    При   завороте   9О   градусов   клиники   может   не   быть.
Узлообразование — от заворота отличается тем, что при нем участ​вует не​сколько петель кишки, что усугубляет тяжесть течения.
Инвагинация — одна из форм КН в сочетании с обтурационной и странгуляци​онной КН, обусловлена внедрением одной кишечной петли в про​свет другой, чаще нижележащей. М/б в любом возрасте, у детей от 3-9 мес. при ведении искусственного кормления.
Виды: -изоперистальтическая; —ретроградная; -антиперистальтическая; -одиноч​ная и множественная; —тонко- и толстокишечная; —смешанная. 
Триада симптомов: 1-боль;   2—кровь   в   стуле    (малиновое   желе)    из-за ущемления;   -симптом     наличия    пальпируемого образования    (опухоли продолговатой   формы).

Симптом Данса — симптом пустоты в правой подвздошной области из-за смеще​ния слепой кишки.
Встречается в двух формах: 1) подвздошно-ободочная, когда подвздошная кишка че​рез баугиниеву заслонку внедряется в восходящую ободочную кишку. Проте​кает тяжело, консервативно расправляется труднее; 2) слепоободочная - слепая кишка проникает в ободочную. Течение более легкое.
Лечение: консервативное и хирургическое, ныне широко применяется консерватив​ное лечение путем  расправления воздухом (вход через прямую кишку/ - пока​зано до 6 ч. - вводят катетер, присоединяют тонометр для дозированного введе​нии воздуха.
Хирургический      метод   ~лапоротомия
— дезинвагинация
Контроль за признаками жизнеспособности. При некрозе: илеоцекальная резек​ция — удаление части повздошной, восходящей ободочной и слепой кишок и на​ложение илеотрансверзоанастомоза.
Симптомы КН:   c-м  Вааля-  наличие  ассимметрии   из-за   вздутия   петли  кишеч​ника   выше   препятствия,   болезненная  перистальтика  и  тимпа​нит  над   вздутой   кишкой.
с—м Cпacoкукоцкого  —   "  шум  падающей  капли"   при  аускультации 

с-м  Склярова   -   "шум   плеска" 

с-м  Кивуля   —   металлическая   звучность   над   вздутой   кишкой   при  аускультации
с—м  Бейли   —   проведение   сердечных   тонов   на   переднюю  брюшную  стенку

с—м Гольда     —     определяется     наличие   вздутия  петель  кишечника  при исследова​нии  per rectum    и  пер  вагина
с-м  Байлера     —     с-м   "футбольного   мяча",      наличие   в левой   половине жи​вота   вздутия, характерен   при   завороте   сигмы
С-м Цеге-Мантейфеля  —   водяная   проба:      вводят   клизмой   в   прямую
кишку   более  0,5  л   жидкости,      жидкость   вытекает   обратно,   характерно  для толстоки​шечной     непроходимости
— с-м  Обуховской   6ольницы -  при  прямокишечном  исследовании     отмеча​ется   пус​тота  ампулы   и   зияние     ануса.
РГФ  при  КН
· чаши  Клойбера   -  в     виде   опрокинутых   чаш   над  уровнем  жидкости

· поперечная   исчерченность  -  складки  Керкринга

Для  тонкокишечной     КН     характерна      высота   газового   пузыря   меньше ширины уровня жидкости.
Если   высота  больше   ширины  -  это   низкая КН        .
При  высокой  КН   чаши   занимают   центрального   место,    при   нивкой  -   пе-
еркческое  положение.
.
.
.
.      :   .
При высокой кишечной непроходимости занимают центральное место, при низ​кой –периферическое положение.

Паралитическая (связана с перитонитом , чаши менее чёткие, равномерное взду​тие. Уровень жидкости не меняет своё положение. РГФ- картина не меня​ется).

Механическая (чаш много , они чёткие. Вздутие над местом препятствия. Отмеча​ется перистальтика , т. к. уровень жидкости меняет своё положение. Уровни жидкости на разных уровнях. В динамике РГФ меняется, чаши стано​вятся больше.) 

Если   будут   уровни   в  толстом кишечнике,   то   это  толстокишечная  неп​рохо​димость.
Лечение:  тактика

1) Лечение всякой КН надо начинать с консервативного.
2) Хир. лечение   - необходимо   решать   вопрос   в  течение   не   более  3  часов.   Это  время   отводится   для  диф. диагноза  форм  КН  и   на   предоперационную  подго​товку, т. к. многие   больные  нуждаются   в  коррекции   электролитного баланса и функ​ций др. систем.

Необходимые консервативные меры:  -аспирация  желудочного содержимого; -паранеф​ральная блокада по Вишневскому   (является     одновременно  и лечебной проце​дурой   т.к.    при  динамической  КН  можно иногда разрешить КН); -сифон​ные клизмы, иногда неоднократно.
Если после этих процедур отмечается     отхождение   газов  и  стула, Улучшается состоя​ние больного (стихание   болей),      то   оперативное   вмешательство  можно     отложить  до   повторного   появления   признаков  КН.      Иногда    при спаечной  КН  ее   можно   разре​шить.   Иногда   возможно   расправление   заворота  сигмы     при   клизмах      (воз​можно   расправление   инвагинаций).      За   это время переливают: а)плазму;   б)   р-р  глю​козы;   в)сердечно—сосудистые   препараты.   При   отсутствии   эффекта  от проведен​ных   мер,      прибегают к операции.

СПАЕЧНАЯ БОЛЕЗНЬ
Развивается   как   следствие   перенесенной   операции   (иногда  достаточ​но  и  од​ной   операции).      Спайки: -плоскостные   (сплошные); -шнурованные в виде тя​жей) ;

Спайки   могут   давать   любой   вид  КН.    У  некоторых   больных   образование спаек   в     послеоперационном   периоде   продолжается   годами,   что   приводит   к СБ.

Хирургические мероприятия: -при CБ -лапаротомия, рассе чение спаек; -дезин​вагинация; -илеоцекальная резекция; -при завороте и узлообразовании с ган​греной - резекция; -при завороте сигмы - раскручивание заворота; -при обтура​ционной КН - обходной анастомоз; -разрешает КН наложением коло​стомы; -операция Нобля  при спаечной КН - энтеропликация, кишечная петля укладывается в вертикальном  или горизонтальном направлении. Затеи произво​дится подшивание одной петли к другой для профилактики KH.

Лечение заворота:

1) Цекопексия-фиксируют к брюшине 3-мя серосерозными швами;

2) Раскручивание заворота –мезосигмопликация по Гаген-Торну-укороче​ние сигмы (на брыжейку её – «гофрированные швы»)
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЁГКИХ

Функциональные методы исследования лёгких

1-Спирография

 2-Пневмотахометрия

 3- Общая платизмография-метод измере​ния сопротивления при спокойном дыха​нии

4- Оксигемометрия

5-Определение парциального давления  ки​слорода в крови

6-ТомограФия

 7-Бронхография

 8— Кимобронхография   -   исследуется   на   электронно-оптическом      усилителе   —  телевизионная   установка.
9-Селективная   ангиопульмонография   -   бронхиальная   бронхография,

 10— Радиоизотопные   методы     диагностики, сканирование      (обнаруживают сег​ментарное нарушение чувствительности)
11— Бронхоскопия   (аспирация,      биопсия,    катетеризация   периферических бронхов,    пункция   лимфоузлов).
12-Пункция   плевральной   полости

 13— Фистулография.

 14-Диагностическая   торакотомия.
эмпиема плевры
Классификация:   

по   течению:      —острые,   -хронические;
по этиологии: стафилококковые, стрептококковые, пневмококко​вые, туберкулезные, грибковые;
по   распространению   процесса:      -свободные,    -осумкованные, — камерные,    - многокамерные,    -верхушечные,    -пристеночные,    базальные,    — парамедиа​стинальные,    -междолевые.
ОСТРАЯ ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ:

Является результатом после перенесенного  воспалитель​ного процесса со стороны легких, травмы грудной клетки с повреждением легкого, по​сле гемопневмоторакса , после операции.
Основная инфекция - стафилококковая. Диагноз ставится на основа​нии анамнеза, клини​ческих данных и (окончательно) после РГФ и пункции плевральной полости.
Лечение:   острая   эмпиема   переходит  в   хроническую  через     2-3     меся​ца. Существуют   закры​тые     и     открытые   методы  лечения.      Ныне   преимущество отдается   закрытым   методам  лече​ния,   при  которых   не   происходит   сообщения плевральной  полости  с   внешней  средой. 

 За к рыты е   м етоды:
1)Плевральная пункция -- производится в 7-8 межреберье по средней или задней аксилляр​ной линии по верхнему краю нижележащего ребра. Положение больного сидя, запроки​нув руки за голову, чтобы расширить меж​реберные промежутки. При осумкованном плев​рите пункция производится соответственно месту локализации (в нетипичном месте).
Цель — удаление экссудата и подавление флоры ( введение а/б, анти​септиков — диокси​дин, 10-20 мл жидкости).
Для пункции нужно иметь шприц, иглы , пункционную, дренажную трубку. У 60-7O больных пунк​цией удается добиться выздоровления. После пункции проводится РГФ-контроль: сна​чала ежеднев​но, затем - через день. При отсутствии эффекта (при осумкованном плев​рите, бронхиальном свище, клапанном пневмотораксе, при отсутствии расправления коллабиро​ванного легкого) прибегают к другим закрытым ме​тодам лечения.
2.   Дренирование   плевральной   полости,    виды:
1) Пассивный дренаж  пo   Бюлау  -  производят  анестезию,      разрез   кожи до 1   см, прокалывается   грудная   клетка   троакаром,    через   который   вводится дренажная   трубка,    троакар   удаляется,    дренажная  трубка плотно   фиксируется   к      коже   пришиванием.      Вместо   троакара   можно   использо​вать   зажим.
Конец   трубки   помещают   в   банку   с   раствором.      Во   время   выдоха   создается   отрицательное   давление   и   листки   перчатки слипаются,    препятствуя   обратному   току   жидкости.

2) Активный метод дренирования - более эффективный метод, показан при отсутст​вии расправления легкого, напряженном: пневмотораксе:
- при помощи электроотсоса - у детей есть опасность вызвать кро​вотечение из-за силь​ного отрицательного давления;
- при помощи водоструйного насоса- используется водопроводный кран, на кото​рый надевается трой​ник. Чем больше скорость воды, тем больше отрицательное давле​ние в трубке. Аппарат Боброва использует​ся для предотвращения попада​ния воды в плевральную полость.
3) 3-х баночная система  по  Субботину. 3 герметичные банки распола​гаются на — раз​ных уровнях. В зависимости от высоты меняется сила тяги.
Открытые методы: применяются редко, в основном при переходе острой ЭП в хрониче​скую, при затяжной острой ЭП, при наличии осумкованной эмпиэмы плевры.
Торакотомия   с_поднадкостничной   резекцией      1—2 рёбер, вскрытие осумкованных полос​тей,  вставляется дренажная   трубка  и тампон с мазью   Вишневского.

XРОНИЧЕСКАЯ ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ
Лечение только хирургическое. Причиной ХЭП является наличие остаточной полости , брон​хиального свища. Цель лечения – ликвидация полости или свища. Этого добиваются:

-торакопластикой;

-декортикацией;

-плеврэктомией;

-тампонированием остаточной полости местными тканями (мышцами, мышечноапоневротиче​скими лоскутами или марлевыми тампонами с мазью Вишневского). 

1) Торакопластика по Линбергу: удаление 6-8 рёбер (поднадкостнично) с поражённой сто​роны. Через ложе резецированного ребра вводят марлевые тампоны в плевральную по​лость, заполняя ими остаточную полость. Кроме того, остаточная полость заполняется са​мой грудной стенкой, т. к. после удаления ребра она становится податливой. При боль​ших полостях, чтобы грудная стенка лучше прилегала, пересекают надкостницу в раз​ных местах по Шаде.
2) Декортикация;      торакотомия,      иссекают   грубые      спайки      (шварты)
между   грудной   стенкой  и   легкими.      Легкое   становится   свободным   и,    расп​равля​ясь,    ликвидирует   остаточную   полость.
К   анатомической   резекции   легкого    (лобэктомия,  билобэктомия) чаще прибегают   при   бронхиальных   свищах.
АБСЦЕССЫ ЛЕГКИХ
Абсцесс  легкого   -   это   ограниченный  воспалительный   процесс.    В   процессе   формирова​ния   образуется   капсула,    ограниченная   от   здоровых      тканей. 

Классификация:  -правого   или  левого  легкого;      
-долевой   (верхне-, средне- , нижнедолевой)
-сегментарный;   -1   или   2-х-сторонний;
по   количеству:   -множественный:    -одиночный;
по   этиологии:   -микробный ;   --паразитарный ;
по сообщению с бронхом: -сообщающийся с бронхом; -не сообщающийся с брон​хом ;
по   течению: —острый;   -хронический.

Чаще абсцесс развивается на фоне воспалительного процесса (чаще как осложнение пневмонии — 80%, особенно стафилококковой).
Клиника: заболевание протекает тяжело, с резко выраженной инток​сикацией, с высо​кой гектическсй Т. Без лечения заканчивается летально. РГФ - наличие округлой тени, содержащей жидкость и газ.
Лечение: комплексное, но при этом ведущим является создание возможности удале​ния гноя: -пункция; -дренирование; -пневмотомия; —резек​ция легкого.
Консервативное     лечение:
· высококалорийное питание;
· - антибактериальное лечение, антисептики: диоксидин, норсульфазол в/в, этазол 10%-5мл   в/в, в/м;
· ингаляционное, эндотрахеальное введение препаратов (антисептики, трипсин, химотрипсин);

· дезинтоксикация:      гемодез,      неокомпенсан;

· иммунотерапия:      бактериофаг,    антистафилолокковая   плазма,    стафилококко​вый   гамма—глобулин,      антистафилококковая  сыворотка,    антистафилококковый  анаток​син,   витамины;

· если   полость  сообщается   с   бронхом — создание условий оттока гноя:   а) отсасывание   содержимого   бронхоскопическим   путем;      б)постуральный  дренаж   (пово​рот   на   противоположный бок).

· если полость не сообщается с  бронхом, то делают пункцию. Для этого необхо​димо сделать РГФ в 2—3 проекциях.
Осложнения пункции:
· кровотечение;

· инфицирование   плевральной  полости   с  развитием     гнойной     эмпиемы плевры   (когда   нет  сращений      париетальной   и   висцеральной   плевры).

· воздушная   эмболия   мозговых сосудов.

Положение пациента при пункции — горизонтальное. Она является доста​точно эффективным методом лечения. Пункцию проводят через 2-3 дня.
Дренирование полости абсцесса при помощи микроирригаторов — про​изводится по принципу катетеризации подключичной вены. При отсутствии эффекта от пункции при​бегают к хирургическому, вмешательству — пневмо​томии:
1- одномоментная пн/томия — выполняется при наличии сращений меж​ду парие​тальной и висцеральной плеврой. Производится поднадкостничная резек​ция 1-2 ребер. При наличии сращений производят вскрытие полости абсцесса че​рез ткань легкого и дренируют.
2- двухмоментная пневмотомия — выполняется в отсутствие сращений. 1-й этап - выполняется торакотомия с резекцией ребер и подшивание лёгкого к груд​ной стенке. Через 7—10 дней, когда образуются спайки, про​изводят вскры​тие абсцесса.
В настоящее время в лечении абсцессов применяется также резекция легкого (лобэк​томия или сегментарная резекция). Лечение хр.абсцессов только хирургиче​ское, заключается в резекции легкого.
Классификация кист легкого: —врожденные; —приобретенные; Другие формы кист аналогичны абсцессам легкого.

РАК ЛЕГКОГО
КЛАССИФИКАЦИЯ:

1) Анатомические формы:

а) центральный   рак

- с   эндобронхиальным   ростом; узловой

- с   перибронхиальным   ростом ветвистый
б)   периферический   рак:

-узловой
-полостной ;

**особые  формы   рака:
-пневмониоподобный 

-рак   Пенкоста   (верхушечный) 

в)  мультицентрический   рак;
2)Гистологические  формы:   

а)    недифференцированный   рак:
-мелкоклеточный
-полиморфноклеточный

б)  дифференцированный   рак:
-плоскоклеточный ( с ороговением, без орого​вения)
-аденокарцинома

-солидный   рак;

Стадии рака:

1ст. - опухоль небольших размеров сред​него или крупного бронха или перибронхиаль​ный рост) ; опухоль мелких и мельчайших брон​хов отсутствие метастазов и поражения плевры;

2с т     -  опухоль   таких   же   размеров   или   крупнее      без     прорастания     в плевру,   еди​ничные   регионарные   метастазы;

3 ст.   -   опухоль  с   поражением   плевры,  множество   регионарных   метастазов , с  перехо​дом на  средостение,    грудную  стенку, диафрагму;
4ст. - опухоль любых размеров, наличие отдаленных метастазов, осложнения рака - ателектаз, кровотечение и др.;

Атипичные формы рака:
· костная   и   костно- суставная
· сердечно-сосудистая

· мозговая

· медиастинальная

· абдоминальная (печеночная)

Клиника:
1. Центральный   рак:      кашель,   боль,    одышка,    кровохарканье,   повышение  Т.

2. Периферический      рак:   боль, одышка,    кашель,    кровохарканье. При   первом     обращении   лишь   1О-15%.  больных   оказываются   операбельными.

Дополнительные   методы   исследования при   раке   легкого:
· пневмомедиастинография

· чрескаленная   биопсия

· диагностическая торакотомия.

Рентгенографическая   картина:
-    периферический   рак:   характерна   округлая   тень   с  отходящими  лучами   (это     пораженные   метастазами  лимфатичес​кие   пути).   Иногда   возможно   нали​чие  ателекта​за.   На        бронхограмме     —     синдром     "культи" (синдром   ампу​тации   бронха).    Т.к.    через   пра​вое   легкое   происходит   больший   газооб​мен,      то   поражение   его   встречается чаще.   Симптом Гольцкнехта-Якоб​сона —  маятникообразное  смещение   средос​тения   на     вдохе      в  сто​рону   спавшегося   или   ателектазированного   легкого, на   выдохе   в  противоположную сторону. 
-
центральный   рак:   как   правило,   как   таковой   округлой   тени   не   вид​но.    Отмечается   тень   в   прикорневой   зоне. Более   характерно   наличие   ате​лек​таза   треугольной   формы   (сегментарного,    долевого).
Особые   формы   рака   легкого:
-
пневмониоподобный   рак   —  диагностика   затруднена,      т. к.   проте​кает  как   пневмония.      На   РГФ   нет  типичной   округлей   тени, высокая   Т,   лейкоци​тоз,    на  РГФ  -   затемнение   неправильной   формы.    Только   в  последую​щем,   при лечении   по   поводу   пневмонии,    возникает   подозрение   из-за   отсутст​вия   эффекта   от  терапии;
-
рак   Пенкоста   (рак  верхушки  легкого)    -   опухоль   имеет  тенденцию  к распро​странению   вверх      с      ранним      метастазированием      в   глубокие   шейные лимфо​узлы  с   одновременным   поражением  шейных      позвонков,      симпатических уз​лов  шейного   сплетения.      Выражены  симптомы:    парезы   и   параличи   верхней конеч​ности,    триада  Горнера   (птоз,    миоз,    энофтальм).
При атипических формах в клинике нет признаков поражения первич​ной опу​холи, а в первую очередь появляются признаки поражения других органов мета​стазами.

Лечение: комбинированное - хирургическое, лучевая терапия, химио​терапия.
Виды  операций:
-
пульмонэктомия
· расширенная     пульмонэктомия      (удаление     л/у   переднего  и   заднего средо​стения)

· комбинированная пульмонэктомия (удаление легкого, л/у и части пора​женного органа - перикарда, аорты, пищевода и т. д.)

· лобэктомия   (только   в   1ст.    или   при   поражении   верхней доли  правого лёг​кого.

Лимфоузлы легких: паратрахеальные, трахео-бронхиальные, бифуркационные, брон​хопульмональные, пульмональные. 

Лечение   рака     легкого   по   стадиям:
1 и 2 ст. — при локализации   в   верхней   доле   правого   лёгкого   -  лобэкто​мия;   при   других   локализациях   зависит   от     дифференцировки:     дифференцирован​ный   рак   -  пульмонэктомия   с   химиотерапией; недифференцирован​ный   рак   -   пульмонэктомия   +   лучевая терапия   +   химиотера​пия.

3 ст. – дифференцированный рак — пульмонэктомия и химиотерапия; недифференцированный рак - лучевая терапия.
4 ст. — лучевая терапия (не всегда).
    ОСЛОЖНЕНИЯ  ПОСЛЕ   ОПЕРАЦИИ   HА  ЛЕГКИХ.
1-Кровотечение (недостатки  техники, необходима тщательная перевязка)
2-ТЭЛА, эмболия мозговых сосудов
З-Бронхиальные свищи (из—за соскальзывания лигатуры -- недостаточ​ность культи бронха)
4-Эмпиема плевры
5-Пневмоторакс

7-коплапс легкого
8-Смещение средостения (если вправо - перегиб дуги аорты)
9— Легочная недостаточность 

10-Сердечно-сосудистая недостаточность 1

12-амилоидоз почек, ведущий к ОПН, ХПН.

PАK МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
В некоторых странах среди злокачественных опухолей рак МЖ выходит на 1-е место у женщин. Высока заболеваемость в западных странах, низ​кая - на Дальнем Востоке. В быв​шем СССР - самая высокая заболеваемость - в странах Прибалтики, самая низкая в Сред​ней Азии (3 на 10О тыс. человек). В среднем по стране — 17 на  100 тыс. человек. Высо​кая степень заболеваемости объясняется низкой рождаемостью, абортами, ранними менст​руациями, поздней менопаузой. Рак МЖ- гормонально-зависимая опухоль, в её развитии играет роль нарушение гормонального равновесия (гиперэстрогенизация)
Теории этиологии:  -вирусная;  —воспалительная ;  —травматическая;
-наследственная ; —гормональная.

Группы  л/у     МЖ:
1. Парамаммарные - л/у .Зоргиуса (у наружного края большой грудной мышцы на уровне 3 ребра), л/у Бартельса (у наружного края большой груд​ной мышцы на уровне 4 ребра).
4. Подмышечные.
3. Подлопаточные.

4. Подключичные (1—4 гр. - удалимые л/у).

5. Надключичные (неудалимые)

6. Парастернальные (по ходу a. thoracica interna) - удалимы при операции по Урбану.
7.
Ретромаммарные (л/у Роттера -- у основания МЖ) .
8. Межгрудные интрапекторальные (между большой и малой гр. мышцами)

9. Ретропекторальные (субпекторальные) , 7-9 гр. — удалимые л/у.

Классификация:

1) по локализации  (квадранты) :
-верхний наружный (чаще) 

- верхний медиальный 

-нижний наружный
- нижний медиальный
2) по гистологии:

--аденокарцинома (чаще узловые)

--скирр (фиброзный, чаще инфильтративный рост)

--солидный (чаще инфильтративный рост)

--плоскоклеточный (рак Педжета)

3) по форме роста:

--узловые формы

--диффузные формы (инфильтративные):

а) первичноинфильтративные

б) вторичноинфильтративные (из-за блокады лимфатических путей наступает отёк, ин​фильтрация)

К первичноинфильтративным относятся некоторые особые формы рака МЖ:

· рожистоподобная   форма   —   клиника   похожа   на рожу,    кожа   воспалена, гипе​ремирована,    возникает чаще как рецидив после радикальной операции. Рак как правило выходит за пределы  кожи   МЖ,      кожа очень болезненна. Форма считается иноперабельной ;

· маститоподобная форма — развивается у молодых, чаще в лактационном периоде. Резкая болезненность, отёк, высокая Т. Опухоли развивается, быстро. Обычно лечат от мастита и больные от нарастающей интоксикации умирают в течение 3-4 мес. Диагноз устанавливается незадолго до смерти или на аутопсии. Форма иноперабельная;

· панцирная Форма (скиррозная) — кожа и п/к клетчатка уплотняет​ся, охва​тывая обычно всю гр. клетку как панцирь. У больных гр. клетка сковыва​ется, нередко — дыхательная недостаточность. Такое течение объясняется особенно​стью распространения метастазов по лимф. путям в коже и п/к клет​чатке. Форма иноперабельная.
Отечественная классификация по стадиям:
1ст. - опухоль до 2 см в диаметре, подвижна, спаяна с п/к клетчат​кой. Регионарных метастазов нет.
2ст. - опухоль от 2 до 5 см, кожа над ней морщинистая, т.к. опухоль спаяна с кожей. 

Положительные симптомы:
- с-м Прибрама --при   потягивании   за     сосок   опухоль  движется   за   ним;

- С-м Краузе—(умбиликации) — втяжение, уплотнение, деформация   соска (положи​телен,    если   опухоль находится   около   соска);

-с-м Кенига-- при  надавливании   на   опухоль  ладонью  она  не   исчезает   (при д/к опухоли- чувство   исчезания   опухоли);

2А   -   отсутствие   регионарных     метастазов

2Б- имеются единичные   метастазы  в подмышечные   л/у.
3 ст. - опухоль   размерами   5-10 см, малоподвижна , т.к. прорастает в груд​ные мьшцы. Отмечается   более      высокое стояние  поражённой МЖ  из-за фиксации.   

Положительные   симптомы: 

-с-м   "лимонной   корочки"; -с-м   Прибрама;

-с-м  Пайра- смещение   опухоли   при   отведении   руки   (опухоль   спаяна с   гр. мыш​цами)
3А   -   отсутствие   регионарных   метастазов
3Б  -   имеются   метастазы   в подмышечные,    подключичные   или   подлопаточ​ные  л/у
3В- см. 3Б+ наличие   метастазов   в   надключичные   или   парастернальные л/у    (в   последнее   время   прибегают к   радикальной   операции)
4 ст. - независимо от размеров опухоли, при наличии отдалённых метаста​зов. Из-за распада опухоли возможно кровотечение. Опухоль непод​вижна (про​растает в мышцы, рeбpa и т.д.) Чаще размеры более 10 см (без yчёта отдаленных метастазов). Отдаленные метастазы – в легкие, кости, головной мозг, печень и др. Метастазы лимфо- и гематогенные, внутрипротоковые. Нали​чие метастазов в противоположные-подмышечные л/у (перекрестный путь).
Международная   классификация   по  стадиям:
Tl, T2, ТЗ, Т4 - соответствует стадиям по отечественной классифи​ка​ции.
NO  -   нет   метастазов   в     регионарные   л/у
N1 метастазы в регионарные л/у
N2   -   метастазы   в   подмышечные,    подключичные,    подлопаточные   л/у
NЗ   -   метастазы   в   надключичные   и   парастернальные  л/у.
МО   -   отдаленных  метастазов   нет
Ml   —   имеются   отдаленные   метастазы.
Соответствие   отечественной   и   международной   классификации:

T1 –N0-M0        T1-N0-M0  - 1 ст.
T3-N2-M0—3 Б ст.

T2-N1-M0          T2-N0-M0  - 2 А ст.
T3-N3-M0—3 В ст.

T3-N2-M0          T2-N1-M0 - 2 Б ст.

при наличии М1 без 

Т4-N3-M1          T3-N0-M0 - 3 А ст.
учёта N 4 ст.! 

Лечение: комбинированное :1)ЛТ; 2) химиотерапия ;  3) гормонотерапия ; 4) хирур​гическое лечение (1, 2А, 2Б, 3А, 3Б, иногда 3В).

Все методы  лечения  равноценны.
1) ЛТ  - применяется в предоперационном периоде, начиная   со   2Б ст., иногда по​сле операции, если   ЛГ не   была   проведена  до     операции   из-за неправиль​ного   диагноза.
2) Химиотерапия –проводится  начиная   с   ЗА  ст. в послеоперационном пе​риоде и 4  ст. , когда операция не проводится.    Схемы: 
А) адриамицин - по   40   мг  в/в в первый день 
     винкристин 1мг в/в во 2-й день

               метотрекрсат - 5   мг   в/в   в   3,4,5  дни
Курс лечения повторяют через каждые 3 недели.   Всего 8 курсов

Б)  Адриамицин   - по 60-7О   мг   в/в  в 1-й день

Винкристин 1,4 мг в 1-й и 8-й дни 

Курс повторяют   через   каждые   три   недели.
Также применяются: тиотеф,   нитрозометилмочевина,   5- фторурацил, циклофосфан.  Наиболее    эффективны   адриамицин   и   митомицин??.
3) Гормонотерапия со 2-й Б ст. применение эстрогенов, антисэтрогенов и андрогенов. Андрогены назначаются молодым женщи​нам и в течение 10 лет в периоде менопаузы (т.е. после прекращения  менструа​ций). Эстрогены - женщинам спустя 10 и более лет менопаузы.
2-х сторонняя овариоэтомия обязательно показана при беременности,   в лактацион​ном   периоде   (делают делают молодым   женщинам   в 4 ст.  для   продления жизни)
Препараты: метилтестостерон - no 1O0-2OO мг per os ежедневно тестостерона пропио​нат — 10О мг в/в через день медротестостерон - no 10O мг в/в еже​дневно сустанон - по 1 мг 2-3 раза в месяц синэстрол - по 20-40 мг в/м в день тамоксиФен - в менопаузе - по 40 мг в день не менее 3 меся​цев в течение 2-3 лет.
Также   применяется   диэтилстильбэстрол.    Лечение   гормонами   длительное. 

4) хирургическое   лечение:
А-Радикальная мастэктомия по Холстеду-Майеру: 2 разреза вокруг МЖ, начи​нать, с наружной 1/3 ключицы и заканчивается на реберной дуге. Рассекается   кожа, п/к   клетчатка,   иссекаются гр. мышцы, подмышечные, подлопаточные и подключичные   л/у   одним   блоком   вместе   с     МЖ и   опухо​лью.
Возможен   доступ Орра.    После   операции   часто применя​ется   пластика МЖ.
Б - Расширенная радикальная мастэктомия по Урбану-Холдину : применяется при локализации опухоли во внутреннем квадранте. В дополнение к операции по Холстеду-Майеру производится удаление хрящевых концов 2, 3, 4 рёбер у гру​дины. Перевязывается внутренняя грудная артерия, лроизводится удаление парастер​нальных л/у (внеплевральлых). Операция более травматичная, м. б. пневмото​ракс.
В - Экономная мастэктомия по_Потейа — проводится при 1 ст. рака -удале​ние МЖ вместе с опухолью, п/к клетчаткой и малой гр. мышцей. Региональные л/у - на гистологию. Широкого распространения операция еще не получила.

Лечение по   стадиям:
1ст.    —  только   радикальная   мастэктомия;
2А ст. —   радикальная   мастэктомия;
2Б ст,    3А,    ЗБ ст. —   комбинированное   лечение;
3В, 4 ct,— операции противопоказаны, возможна паллиативная мастэктомия для остановки кровотечения из-за распада опухоли. Применяют ЛТ, химио-гормонотера​пию, овариэктомию.
Методы исследования при раке молочной железы:

1-рентгеновская   маммография:
а)при     помощи      обычного   
б)при   помощи   маммографа   (— бесконтрастная;   —контрастная (дуктограмма)).
в) пневмокистография.

г) крупнокадровая   флюорография.
д)томография
е)термография 
ж)электрорентгенография 

з)лимфография 

и) ангиография

2-УЗИ
3-Компьютериая   томография.
Диагноз считается правильным только после гистологии. Больные, как пра​вило, проходят 3 этапа гистологического исследования:

1-пункционная биопсия: если результат отрицательный, то идут на сек​тоpaльную  резекцию доброкачественной опухоли ;
2-экспресс метод во время операции - если ставится диагноз рака МЖ, то идут на радикальную мастэктомию.
З-гистологическое исследование всего операционного препарата (ре​зуль​тат - через 5~6 дней).
Если при пункционной биопсии ставят диагноз рака, то cpaзy идут на радикаль​ную мастэктомию. Вo время операции проводят экспресс-метод, а по​сле нее — патологоанатомическое исследование.
Особенности рака Педжета — по росту относится к первичноотечноинфильтратив​ным. Исходит из эпителия протоков соска. По гисто​логии — плоскоклеточный рак. Формы:
-
язвенная;
   -   псориатическая

-экзематозная

-опухолевая

Протекает хронически. Относится к узловым формам. Возможна радикальная опера​ция с неплохими результатами.

ДИСГОРМОНАЛЬНЫЕ МАСТОПАТИИ

Классификация: узловые формы, диффузные формы.

Узловые формы бывают обычно одиночные, безболезненные.

Лечение: осн. метод - хирургический (секторальная резекция МЖ, отсту​пая от опухоли 4-5 см в радиальном направлении рассекается MЖ, при этом удаляется 3-4 доли ее). Назнача​ются андрогены.
Виды:   Фиброаденома,  аденомиома,  фибромиома.
Диффузные формы – фиброматозы, аденоматозы. МЖ становится болез​ненной перед менструа​цией, возможны выделения из соска.
Лечение: осн. метод - гормонотерапия (до гормонов дают витамины группы В, Йодид ка​лия, метионин -препарат, улучшающий функцию печени).
МАСТИТЫ

Классификация: 

по форме: 1) инфильтративная 2) сероз​ная 3)абсцедирующая 4) Флегмонозная  5)гангренозная.
по локализации:   1) интрамаммарный 2) ретромаммарный
Обычно развивается у молодых первородящих женщин. Причиной прежде всего является за​стой, молока. Другие причины: болезни ребенка (плохо сосет молоко), гиперсекреция молока, ситуа​ция, когда ребенок плохо забирает молоко из—за конической формы соска или короткой уз​дечки языка у ребенка.
Инфильтративная стадия — нагрубание желез, в этой стадии появляет​ся боль распирающего ха​рактера, повышение Т, ухудшение самочувствия, МЖ увеличена, болезненна при пальпации. В последующем — переход в следующую  стадию
(через   2-3  дня).      В  это   время   ребенка   нужно   прикладывать к груди и постараться за 1 раз выцедить молоко. для этого необходимо дать димед​рол с анальгином. Ретромаммарно можно ввести новокаин 0,25%-60-90—1ОО мл с антибиотиками. По​сле этого - уложить женщину и сцежи​вать молоко.
При   ретромаммарном абсцессе   разрез   делается   по     переходной  складке.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ

 ЩЖ расположена в передней шейной области на уровне перстневидного хряща. Имеет 2 доли и першеек. Богато кровоснабжена. Имеет капсулу-собственную и наружную. Между этими капсу​лами расположены сосуды.
Кровоснабжение: парные артерии — верхняя щитовидная артерия (ветвь наружной сон​ной артерии), нижняя щитовидная артерия (ветвь подключичной артерии); непарная артерия — низ​шая щитовидная артерия.
Иннервация: возвратный гортанный нерв (ветвь вагуса) - при его повреждении — осип​лость голоса.
Зобное сердце (при узловом зобе): а) экстрасистолия — в связи с нарушением дыхания; б) ди​латация сердца - расширение и гипертрофия пра​вого сердца (из-за сдавления яремных вен и повы​шенной нагрузки на пра​вое сердце).   Методы  исследования. 
· пневмотиреография
· пневмометрия
· компьютерная   томография    (для   загрудинного   расположения   зоба)
· экспресс—биопсия-   при   подозрении   на  рак
· УЗИ,   сканирование
· пункционная   биопсия   -   для   диф. диагностики    (при   узловом   зобе,    ра​ке)
· пневмомедиастинография
· количественное   определение   связанного  с   белком   в крови  трийодтиронина   и   тироксина
· радиоиммунные   исследования
· рентгенологическое   исследование
· радиоизотопный   метод   с   131I
Для   определения   основного   обмена   используется  формула  Джейля: ОО=2/3* и т. д. (далее нечи​таемо, но необходимо принять к сведению, что такая формула существует)  

Теплообразование   человека   в   покое   равно   17ОО  ккал. Используется   аппарат​ный   метод   определения   основного   обмена
Классификация   заболеваний  ЩЖ:

1) Врождённые заболевания: аплазия, гипоплазия, эктопия, срединные кисты шеи и свищи

2) Эндемический зоб

3) Спорадический зоб 

4) Тиреотоксикоз

5) Гипотиреозы

6) Острые и хронические заболевания ЩЖ: зоб Хашимото, зоб Риделя

7) Опухоли ЩЖ

8) Травмы, повреждения ЩЖ

Наиболее часто встречается тиреотоксикоз, эндемический и спорадический зоб. Реже - воспалительные заболевания ЩЖ. Зобом в одних райо​нах заболевают часто, в других - редко. Эндемический зоб встречается в определенных географиче​ских районах (широтах). В этих районах произво​дится йодирование соли (добавляют 25 г иода на 1 тонну соли). Заболе​вание зависит и от содержа​ния микроэлементов в почве и растениях: же​лезо, кобальт, никель, медь.
Спорадический зоб - встречается повсеместно. Зависит от нерв​но—гумораль​ных факторов, что вызывает гипертрофию и гиперплазию ЩЖ.
Большое значение имеет анатомия возвратного гортанного нерва — он проходит около заднемедиального отдела ЩЖ, между трахеей и долей за наружной капсу​лой. Чтобы не повредить этот нерв, ЩЖ удаляется только в месте с внутренней капсулой (субкапсулярно). Иметь в виду, что на зад​ней поверхности ЩЖ располага​ются паращитовидные железы.

Классификация   зоба:
по   функции:
· эутиреоидный
· гипертиреоидный
· гипотиреоидный 

по   гистологии:
· коллоидный   (кистозный)
· паренхиматозный
по   форме:
-диффузный    (двусторонний   и   односторонний)

-узловой
-смешанный

по степени увеличения ЩЖ:

0 ст. железа не пальпируется
1 ст. ЩЖ      пальпируется   , но  не видна   при   глотании 

2 ст. ЩЖ хорошо пальпируется и видна при глотании 

3ст. увеличенная   ЩЖ   видна   при   осмотре   и   пальпируется   (так назы​ваемая "толстая   шея") 

4 ст. увеличение  ЩЖ  до   огромных   размеров, резко меняется конфигура​ция шеи

5 ст.  зоб   огромных   размеров,    как   правило, узлового характера.

ТИРЕОТОКСИЧЕСКИЙ ЗОБ

В развитии ТТЗ   играет   роль   состояние   нервной   сис​темы, иммунной   системы  организма.
Классификация:
по   степени:

1 ст. -пульс до 100 уд. в мин.  Рост ОО до 30% (лёгкая степень)

2 ст. - пульс от 100 до 120 уд. в мин. Рост ОО 30-60 % (средней тяжести)

3 ст. -пульс выше 120 уд. в мин. или брадикардия , аритмия, рост ОО более 60%, воз​можно понижении из-за сердечной недостаточности. 
по   Милку:
1 ст.    невропатическая  —   изменения   нервной системы

2 ст. нейропатическая  -   вовлечение   эндокринной   системы

3 ст.    висцеропатическая   —   изменения   внутренних   органов

4 ст.   дистрофическая   (операция противопоказана)
по   системе   поражения:
· нервнопсихическая;
· нервнососудистая;

· абдоминальная    (ЖКТ)

· фебрильная;

· генитальная.

Клиника:   характерна       триада     основных     симптомов:  

    1 ) экзофтальм  2) тахикардия,   3) увеличение  ЩЖ
Симптомы ТТЗ: 

с-м   Мебиуса  -  нарушение   конвергенции    (расхожде​ние   гпазных)
с-м   Елинека  -   пигментация   кожи   век;
с-м   Жефруа  -   при   движении   глаз   вверх   не   образуется   кожная складка на   лбу;
с-м Грефе   -  отставание   верхнего   века   от     верхнего     края     радужки при   взгляде   вниз   (белая  полоса);
с-м  Кокера  -  обратен  с-му  Грефе,   быстрое  соприкосновение   верхне​го   века   и   верхнего   края   радужки   при   взгляде   вверх;
с-м  Мелихова-Репнева  -  испуганно-гневный  взгляд; с-м   Краузе   -   блеск   глаз;
с-м  Мелли   -  дрожание   пальцев  кисти;
с-м  Розенбаха   - заострение, концевых   фаланг  кисти   (рука   мадонны);
тремор   закрытых   век;
с-м   Боткина  -   мимолетное   расширение   глазной  щели   при  фиксирован​ном   взгляде;
с-м   Дальримпля - широкая глазная щель, лагофтальм, зависящий отповышения тонуса мышц лица.
Лечение:
При 1-2 ст. – консервативное (применение тиреостатиков). При бе​зуспешно​сти консервативного лечения и в 3 стадии - хирургическое лече​ние. Тире​отоксикоз - противопоказание к операции, но временное, т.к. необходимо про​вести предоперационную подготовку. Время ее зависит от степени тяжести, кли​ники, возраста больного.
1   ст. (легкая)   -   подготовка  2-3  недели:
· р-р Люголя

· перхлорат калия

· мерказолил

· преднизолон

· резерпин
· седативные   препараты
· глюкозо-новокаиновая  смесь

· сердечно-сосудистые   препараты   (сердечные  гликозиды, антиарит​мические   препараты)

· дезинтоксикация    (введение   жидкостей,       плазмаферез, десорбция)
2  ст.     (средняя)   -   подготовка  от   3  до   5-6   недель
· дийодтирозин    
· индерал    (обзидан,    анаприлин)
· мерказолил   -   большие  дозы

· снятие  токсического   влияния  на   печень   (пентоксил) седативные   препа​раты,    сердечно-сосудистые   препараты   (СГ,   антиаритмики),    дезинтоксика​ция    (см. выше)

· глюкозо-новокаиновая   смесь.

3 ст. (тяжелая)- подготовка от 1 до 2 месяцев и более:

· мерказолил

· 6-метилтиоурацил   - отменяют за 2    недели  до   операции

· преднизолон

· резерпин 

· левамизол

· переливание крови (аутогемотерапия)

· вагосимпатическая блокада

· седативные, сердечно-сосудистые препараты, дезинтоксикация

· глюкозо-новокаиновая смесь

· витамины , глюкоза,радиоактивный   йод-131
Оперативное лечение: доступ по Кохеру - поперечный (дугообразный) раз​рез от одной грудиннокпючичнососцевидной мышцы до другой с пересече​нием средней линии нa уровне перстневидного хряща.
Операция - субтотальная субфасциальная резекция щж по Николаеву: зона опера​тивного вмешательства ограничивается 4 Фасцией шеи (по Шевкуненко). При этом перевязывают не основные артерии железы, а лишь их ветви, связан​ные с  4 фасцией шеи и веточки сосудов в культе щж. Перед рассечением сосуды должны быть взяты на зажим (для профилактики воздушной эмболии).Мышцы пере​секаются, обнажается наружная капсула ЩЖ, после вскрытия которой только производят резекцию ЩЖ, после рассечения её перешейка. Удаление произво​дят ладьевидно, оставляя небольшие пластинки по задней поверхности ЩЖ около ПЩЖ. От каждой доли оставляют по 6-8 г. ткани железы.
   Профилактика   осложнений:
1. Повреждение возвратного гортаного нерва — операцию проводят только под мест​ной анестезией для возможности общения с больным (проверка его голоса) . При 2-стороннем  повреждении нерва – мгновенная смерть.   При   небольших   поврежде​ниях  -     охриплость     голоса      (1~стороннее повреждение).    Лечение:    прозерин,    физиотера​пия,    витамины.
2. Кровотечение  -  хороший   гемостаз   во   время   операции.

3. Эмболия воздушная - эмболия возникает вследствие особенностейстроения сосудистой сети. Грудная клетка обладает присасывающим дейс​твием - возможна эмболия легочной артерии. Эмбол может попасть куда угодно. Для профилактики необходим перед пересечением сосудов взятьих на зажимы.

4. Повреждение или удаление ПЩЖ - необходимо соблюдать техникуоперации по Николаеву. При повреждении возникает паратиреоидная тета​ния судороги. При тяжелой степени смерть наступает в ближайшее время, при легкой - в течение месяца. Лечение!

-хлорид   кальция;     

-глюнонаткальция:   

-витамин   Д;      

-паратиреоидин;      

-оп. Оппеля - подсадка бульоннойкости. Трупная кость выдерживается в 2% р-ре едкого натра в течение 2ч, затем подсаживается под кожу (депо кальция).

5. Тиреотоксический криз - после иссечения ЩЖ рана пропитывается р-ром новокаина или Фи​зиологическим р-ром, затем высушивается. Это де​лается для вымывания остатков тиреоидных гормонов из раны. Рана пос​лойно ушивается и остается резиновый выпускник. Лечение: -р-р Лю​голя или йодит натрия (р-р Люголя I%; -анаприлин; -преднизолон (до 6О мг); -мерказолил: -глю​коза (5% 5ОО мл), -полиглюкин; -резерпин (по 2-5 мг в/м каждые 4—6 ч); -литическая смесь (морфин + дроперидол + димедрол);.
6. Повреждение   трахеи   или   пищевода   -   техника   операции.
Зоб Хашимото  (АУТОИММУННЫЙ   ТИРЕОИДИТ)
Возникает вследствие нарушений в иммунной системе, выработки блокирующих аутоантител к ЩЖ.
Объективно: ЩЖ плотной консистенции, поражение 2-стороннее. В па​ренхиме много лимфоци​тов, воспаление не выходит за пределы капсулы ЩЖ. Функция ЩЖ - эутиреоидная.
Лечение:
1. Консервативное:   
-иммуннодепресанты;   

-лучевая   терапия.
2. Оперативное: оп. Лахея — резекция перешейка ЩЖ и подшивание к срезу медиальной поверх​ности боковых долей железы грудиннощитовидной или грудино-подъязычной мышцы. Также применяется субтотальная, субфасциальная струмэктомия.
УЗЛОВОЙ   ЗОБ
Является абсолютным показанием к операции, т.к. это — предрак. Клиника: местные проявления:. —увеличение ЩЖ при больших узлах; -сдавление пищевода - нарушение акта глотания; -сдавле​ние трахеи (трахеомаляция) — нарушение дыхания, осиплость голоса; —зобное сердце; -триада: птоз, миоз, энофтальм (триада Горнера возникает вследствие сдавления шейного симпатиче​ского сплетения); -затруднение поворотов головы ; сдавление возвратного гортан​ного нерва — охриплость голоса; -головные боли.
Формула   определения   основного   обмена   (Формула  Рида): 00   =   0,75   х    (пульс+  пульсовое   давле​ние   х   0,74)    -   72     В   норме=   1O-15%.
ДЛЯ определения ОО существуют таблицы Рида. При узловом зобе при​меняют пункцию ЩЖ.
XРОНИЧЕСКИЙ ТИРЕОИДИТ РИДЕЛЯ
Объективно: ЩЖ деревянистой плотности, возможно 1-стороннее пора​жение. Воспаление выхо​дит за пределы капсулы, паренхима замещена соединительной тканью. Функция железы — гипотиреоид​ная. Необходима диф. Диагностика с раком ЩЖ. Лечение хирургическое.

ОПЕРАЦИИ НА ЩЖ

1. Субтотальная субфасциальная резекция ЩЖ по Николаеву - применяется при узловом тирео​токсическом зобе.
2. Оп. Кохера - после перевязки верхних и нижних щитовидных артерий иссекают ЩЖ с перешей​ком за исключением тонкого слоя на ее заднебоковой поверхности. Применяется при ТТЗ, (реже). Сосуды перевязываются до подхода к капсуле.
3. Резекция ЩЖ - удаление ее части. Применяется при диффузном 2-стороннем и узловом 1-стороннем зобе.
4. Энуклеация - вылущивание узла - применяется при узловом зобе (при одиночных поверхно​стных узлах).
5. Сочетание   энуклеации   с   резекцией  ЩЖ.
6. Экстирпация  ЩЖ.
7. Oп. Лахея   -  применяется   при   зобе   Хашимото.
Цели   предоперационной   подготовки:

· максимально   снизить  или   устранить  тиреотоксикоз   с   целью   профилактики   тире​отоксического   криза   в   послеоперационном   периоде;

· снятие   нервно-психического   напряжения;

· улучшение   функции  жизненно   важным   органов,   пораженных   тиреоток​сикозом.

Показания к операции: -сдавление внутренних органов; -тиреотокси​коз (после под​готовки); -узловой зоб; -гигантские размеры ЩЖ.
Противопоказания к операции: 

1. Абсолютные (инфекция ЛОР-органов, декомпенса​ция сердца, психические заболевания, туберкулез, кахексия, пиодермия; 

2. Относитель​ные (беременность, пожилой возраст).
Обезболивание:   -местное;   -общее    (глотания   нет,    зона   свободна).
   РЕАКЦИЯ ГЛАЗ   ПРИ  ЗАБОЛЕВАНИЯХ   ЩЖ

1ст. - небольшое   выпячивание   глаз   и   припухлость   век.

2ст. - умеренный   экзофтальм,      отечность   век,    конъюнктивит,    слезотече​ние,    ощущение   песка   в   глазах,    боли   при  движении   глазных   яблок.
3ст. - выраженный экзофтальм, глазные щели полностью не закрыва​ются.

ЗАБОЛЕВАНИЯ     АРТЕРИЙ
Классификация   окклюзионных   поражений  артерий: 

1-  Облитерирующий   эндартериит

2-  Облитерирующий   атеросклероз   (АСК):

  


—  синдром  Лериша

—  болезнь  Такаясу
3-  Болезнь Бюргера   -   облитерирующий   тромбангиит

4-  Болезнь Рейно 

5-  Диабетическая   ангиопатия
Симптомы поражений артерий: утомляемость, зябкость, боль в мышцах голени, бедра и стопы; ослабление или отсутствие пульсации; перемежаю​щая хромота; трофиче​ские изменения мягких тканей; гангрена; импотен​ция; расстройство па​мяти; бледность кожи.
На ноге пальпируются: — a.tibialis posterior — за "медиальной лодыжкой; — a. dor​salis pеdis - между 1 и 2 пальцами на середине столы; - a. f emoralis.
Методы  исследования     сосудов:
1. Осциллография - определение пульсовых волн на определенном участке конечности.
.
2. Тахоосциллография - измерение тонуса  сосудов.
3. Реовазография: чем больше электрическое сопротивление тканей, тем меньше ско​рость кровотока.
4. Плетизмография - определение объемной скорости кровотока не в отдельных сосу​дах, а на участке конечности.
5. Ангиография: а) ангиография, артериография. Проводится по принципу Сельдин​гера под контролем телеустановки, обычно через бедренную артерию вво​дится катетер, через него вводится контраст (кардиотраст,  триотраст, уротраст), в по​следнее время проводится селективная ангиография; б) флебография. Прямая  и непрямая, непрямая проводится для изучения глубоких вен голени - введение контраста в кости (tuberositas tibia, calcanea), т.к. v.dorsalis pedis сообщается с гпубокими  венами голени.
6. Тромбоэластография. 

7. Флебоманометрия

8. Лимфография. 
9. Капилляроскопия.
10. Радиоизотопный метод диагностики локализации тромба (где есть тромб, там повышенное содержание фибриногена).
11. Полярография   -   определение   степени   насыщенности   тканей   кислоро​дом.
12. Прямая  сфигмография     -     определение     скорости       распространения пульсовых   волн   позволяет   определить   степень  деформации   стенки   сосудов. 

13. Объемная   сфигмография   —   определение   магистрального     и     коллатерального   крово​тока.
14. Флуометрия   -   определение   линейной   и   объемной   скорости   кровотока.  

15. УЗ-эхосканирование  -     для   исследования  сосудов  внутренних   орга​нов,   диагно​стики   заболеваний  аорты,      почечных  артерий,   для  диф.   диагноза   расслаивающей     анев​ризмы  аорты   от   опухоли   забрюшинного пространства.

16. УЗ-допплерография - определение, скорости   кровотока,  его направ​ления,   степени  сте​ноза   сосуда.

17. Ангиокардиоскопия  -  визуальный   осмотр   просвета  сосудов.
Функциональные   пробы   при   заболеваниях   артерий:
· с-м  плантарной  ишемии  Оппеля   -   побледнение   подошвы  стопы     пора​женной  конечности,   поднятой   вверх   (при  тяжелой  степени   через   4-6  с);
· пр. Гольдфлама  —  больному,    находящемуся   в положении   на  спине  сприподнятыми   над  кроватью  ногами,    предлагают   выполнять  сгибания   и   раз​гибания  а  голеностопных  суставах.   При   нарушении   кровообращения   уже   че​рез   10-20  движений  больной   испытывает   утомление   в   ноге;
· пр. Самюэлса -  при  пр. Гольдфлама   в  течение   нескольких   секунд наступает   побледнение   стоп;
· пр. Шамовой   —   больному   предлагают   поднять   вверх   на  2—3     минуты выпрямленную  в     ко​лене     ногу     и   в   средней   трети   бедра   наложить   манжету тонометра,    в   которой  создают   Д =  АД  сист.    после   этого   ногу   опускают   в горизонтальное   положение   и   через   4—5   минут   манжету   снимают.    У   здоровых людей   через   30 с   появляется   реактивная   гиперемия     тыльной     поверхности пальцев.   В  патологии:   через   1—1,5  мин   —   небольшая  недостаточность   кровообращения; через 1,5-3  мин - более значительная; более 3 мин - значительная;
· коленный феномен  Панченко   —  больной  сидя,  запрокинув  больную  но​гу  на  здоровую, вскоре     начинает     испытывать   боли   в   икроножных   мышцах, чувство  онемения  в стопе,   ползания  мурашек   в   кончиках   пальцев;

· симптом прижатия пальца - при сдавлении концевой фаланги 1пальца в переднезаднем направлении в течение 5-10 с у здоровых образовавшееся  побледнение немедленно  сменяется нормальной  окраской. Принарушении кровообращения бледность  держится   длительное   время.

Стадии   окклюзионных   поражений   артерий:
1 ст. - предвестников заболевания (Функциональные расстройства кровообращения) - жа​лобы на зябкость и утомляемость, окраска кожных покровов не изменена;
2 ст. - перемежающей хромоты (компенсации кровообращения) - боли, возникающие в икронож​ных мышцах после ходьбы. В покое болей нет, положительны некоторые функциональные пробы;
3 ст. - прегангренозная - боли в покое, больные лежат в кровати с опущенными ногами. В этой стадии нередко становятся наркоманами. Побледнение  кожи, ослабление или отсутствие пульсации. Температура кожи снижена на 1—2 градуса.
4 ct.   -  гангренозная  -   если   имеется   гангрена  даже   одного   пальца.
ОБЛИТЕРИРУЮЩИЙ   АСК
В этиопатогенезе играет роль нарушение липидного, холестеринового обмена и повышение АД. Возраст больных чаще старше 40 лет. При АСК поражаются крупные сосуды (аорта, подвздошные и бедренные артерии).
Пат. анатомические изменения: на интиме сосудов образуются атеросклеротические бляшки, не​редко на них наслаиваются тромбы. Гангрена при АСК - сухая.
Лечение облитерируюшего АСК - хирургическое. Операции в основном на сосудах:
1. Пластика сосудов: выполняется резекция пораженного отдела артерии или аорты и замена аллопластическим материалом - сосудистым лоскутом.

2. Шунтирование: выполняется наложением обходных искусственных сосудов. Его виды - аортоподвздошное, аортобедренное, бедренноподколенное.
3. Интимтромбэктомия   достигается   вскрытием   просвета   сосудов  и  удалением   тромба   вместе  с интимой.

4. Тромбэктомия  -    при   рыхлом   контакте.
5. Удаление  тромбов  при  помощи   катетера  Фогарти.

6. Дилатация сосудов.

7. Резекция  суженного участка  сосуда со сшиванием проксимального и  дисталь​ного отделов.
ОБЛИТЕРИРУЮЩИЙ ЭНДАРТЕРИИТ

В зтиопатогенезе придается значение состоянию ЦНС (кортиковисцеральная тео​рия) и аутоиммунные аллергии. Возраст больных чаще 20-40 лет. Поражаются мел​кие артерии и артериолы.
Патологоанатомические   изменения:   развивается   гиперплазия,    гипертрофия мы​шечного  слоя   вплоть до   полной   окклюзии   просвета  сосудов.      Гангрена – сухая.

Лечение  облитерирующего   эндартериита: 
А. Консервативное:
1- создание охранительного режима, назначение седативных препа​ратов;
2- борьба   с  болью   -   вплоть  до  наркотиков;   
3- спазмолитики - но-шпа, папаверин, никошпан, никоверин, нико​тиновая кислота, глюкозо-новокаино​вая смесь, ангиография, продектин, калликреин, трентал, галидор, андекалин;
4- физиотерапевтические   процедуры;
5- паранефральная   новокаиновая  блокада;

6- лечение по Еланскому - введение внутриартериально морфина с новокаином (0,5%-20 мл);
7- лечение по Вишневскому - паранефральная блокада + масляно-бальзамическая повязка па конеч​ность + группа витаминов. Больной в течение 10-15 дней постоянно с мазевой повязкой.

8-оксигенотерапия

Б. Хирургическое - а основном направлено на ВНС:
1 - оп. Диеца -поясничная симпатэктомия : заключается а удалении 2-3-4 поясничных узлов симпатического нерв​ного ствола (операция устраняет вазопрессорное действие на сосуды); 
2 - оп. Лериша - периартериальная симпатэктомия: заключается в удалении адвентициального слоя с бедрен​ной артерии на протяжении 8-10 см из доступа ниже паховой связки по ходу бедренной артерии;
3 - оп. Огнева - экспериментальным путем доказал, что 3-й грудной симпатический узел слева иннервирует артери​альную систему, поэто​му по Огневу его удаляют. Эффективна также при болезни Рейно;
4 - катетеризация нижней чревной артерии - через катетер вводят гепарин, спазмолитики в течение 10 дней;
5 - некрэктомия;
6 - оп. Оппеля - эпинефрэктомия (удаление надпочечников, адреналэктомия).

-
Синдром Лериша - окклюзия аорты на  уровне бифуркации. Протекает с 2-сторонней выраженной артериальной непроходимостью;
-
Болезнь Такаясу - отсутствие пульса,  проявление общего АСК, чаще отмечается при поражении дуги аорты  АСК.
-
Болезнь Бюргера - облитерирующий тромбангиит.  Встречается в 2 клинических формах:  артериальная и венозная в  зависимости от того, какая система поражена больше, хотя поражены обе системы. Болеют чаще мужчины молодого возраста. Болезнь одновременно протекает как облитери​рующий эндартериит и как тромбофлебит глубоких вен. Тромбофлебит чаще носит мигрирующей харак​тер. Болезнь опасна разными тромбоэмболическими осложнениями. Нередко болезнь быстро прогресси​рует. Гангрена - влажная. Лечение - противовоспалительная терапия, спазмолитики, антикоагулянты.
-
Болезнь Рейно - чаще у  молодых  женщин.  Поражаются  пальцы кисти. Отмечается зябкость,  боли в паль​цах,  истончение кожи, ее бледность. Формы:  спастическая и дистрофическая.  Лечение -  как облитерирую​щий эндартериит.
 Особенности ампутации при заболеваниях артерий: - при гангрене пальцев стопы ампутация  производится  на уровне нижней трети бедра (брать как можно выше),  т.к. при низкой ампутации рана плохо заживает;  
-
для предотвращения нагноения раны накладываются провизорные швы (первично-отсроченные), т.е.  ткани не соприкасаются - для создания оттока гноя.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН



Дополнительные методы исследования вен
· лобелиновая проба – вводится  в/в 1-2 мл 1% р-ра лобелина, который, дойдя до каротидного синуса, вызывает кашель;

· эфирная проба - в вену стопы вводится 1-2 капли эфира,  который дает специфический запах при выдохе его.

Пробы, применяемые для исследования проходимости вен ног:
1-пр. Троянова-Тренделенбурга - больной находится в горизон​тальном положении и поднимает больную ногу. После эапустевания поверхностных вен, хирург передавливает БПВ у места ее впадения в бедренную вену. Больной встает. После отпускания ноги при несос​тоятельности клапана отмечается выраженная обратная волна крови (наполнение за время до 20 с).
2-пр. Гаккенбруха - в вертикальном положении больного врач кладет руку на варикозные узлы и просит боль​ного покашлять. При не​состоятельности клапанов, рука ощущает толчок крови.

3-пр. Пратта 2 - больной лежит, после опорожнения поверхностных вен больному накладывают эластический бинт на голень и нижнюю треть бедра. Ниже пупартовой связки (на 5-6 см выше первого бинта) накладывают тур второго бинта. На месте локализации коммуникативных вен с не​состоятельными клапанами после снятия тура 1-го бинта появляются расширенные вены.
4-пр. Шейниса (трехжгутовая) - см. пр. Пратта 2, но с использованием 3 жгутов (I- В верхней трети бедра, 2- в сред​ней трети, 3- ниже колена)
5-пр. Дельбе-Петерса   ("маршевая")      -  больному   в   вертикальной   положении наложить жгут на бедро, после чего он ходит на месте. При прохо​димости глубоких вен отмечается спадение или уменьшение напряже​ния ва​рикозных узлов.
6-пp. Пратта-1 - измеряется окружность голени, больной укладывается, опорожняются поверхностные вены, на​кладывается эластический бинт (сверху вниз), затем - ходьба в течение 10 минут. Появление боли, увеличе​ние окружности голени говорит о непроходимости глубоких вен.
7-пр. Тальмана - см. пр. Шейниса, но используется 1 бинт, который накладывается по спирали с промежут​ком в 5-6 см.
8-пр. Иванова - в вертикальном положении больного накладывают жгут и верхней трети бедра. Затем больной ложится и поднимает ногу. При проходимости глубоких вен — они запустевают.

3-4-7- проверка коммуникативных вен

6-5-8- проверка проходимости глубоких вен

ВАРИКОЗНОЕ РАСШИРЕНИЕ ВЕН НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
Патогенез: 

· предрасполагающие факторы: слабость  мышечно-эластических волокон венозных сосу​дов;
· производящие факторы: венозная гипертензия, что происходит из-за затрудненного оттока венозной крови из нижней конечности в центральном направлении (беременность, опухоли малого таза, тяжелая физическая работа с повышением внутрибрюшного давления).
В патогенезе также играют роль: а) приток крови из глубокой  системы  в поверхностную (при клапанной недостаточности перфорантных вен, при тромбофлебите);   б) заброс крови из артери​альной системы в венознуо при наличии артериовенозных  шунтов (болезнь  Вебера-Рубашова).
Классификация:
· по локализации: варикозное расширение поверхностных вен; варикозное расширение глубоких вен;
· по  типу:   - магистральный  тип;   - ветвистый  тип;
· по стадиям: - компенсированная ( а— есть расширение вен, но нет ещё относительной клапанной недотаточно​сти; б— когда имеется клапанная недостаточность) ; - декомпенсированная (начинаются отеки , наличие тро​фических язв).

Краткие   анатомофизиологические     сведения:
На нижней конечности имеются поверхностная и глубокая венозные сети. Главными венами поверхност​ной сети являются БПВ и МПВ. БПВ соби​рает кровь от медиальной поверхности стопы, a МПВ — от латеральной. БПВ впадает в бедренную вену в области hiatus, safenus в верхней трети бедра, а МПВ в поколенной ямке - в подколенную вену.
Перфорантные вены - расположены в нижней трети голени. В нормаль​ных условиях основной отток крови в нижних конечностях происходит через глубокие вены. Клапанный аппарат перфорантных вен пропускает кровь только в одном направлении: из поверхностных в глубокие.

Консевативное лечение:
· бинтование, ношение эластических чулок — после операции ещё 6 месяцев;

· склеротерапия — висталин, варикоцид, 40 % р-р хлористого натрия - эффективность низкая, иногда осложняется выраженным тромбофлебитом. Применение склеротерапии имеет место при локальном и незначительном расширении вен.

Оперативное:
1 - иссечение   варикозно   расширенных   вен;   2 -  лигатурный   метод;   3 - биоплас​тический   метод;   4-элек​трокоагуляция.
1- иссечение варикозно расширенных вен: прежде всего необходимо перевязать БПВ у места впадения ее в бедренную артерию - оп. Троянова-Тренделенбурга (ниже паховой складки делается небольшой раз​рез, выделяется БПВ и перевязывается). Способы:
· оп. Бебкока - удаление вены на бедре (БПВ удаляют при помощи специального зонда - зонд вводят сверху, перевязывают оливу и выдергивают вену);

· оп. Нарата  -  удаление   вен   на  голени из  отдельных  небольших  разрезов

· oп. Маделунга  - удаление вен из одного разреза по внутренней поверхности конечности с верхней  трети  бедра до нижней  трети  голени;
· оп. Иванова  -  удаление   вены  на  голени  S-образным  разрезом;

· оп. Коккета  -  надфасциальная  перевязка  коммуникантных   вен  -  производится   в  сочетании с венэктомией  для   профилактики  рецидивов;

· оп. Линтона  -  субфасциальная  перевязка  коммуникантных  вен;

· oп. Хрусталева - перевязка  тыльных вен стопы через которые идет сообщение с глубокими венами.


2 - лигатурный метод:  оп. Соколова - чрезкожное прошивание шелком; оп. Клапа - чрезкожная первязка кетгутом;  оп. Шеде-Кохера - чрезкожная лигатура на варикозно расширен​ные вены с использованием ватных шариков.

3 - биопластический метод по Топроверу - при помощи кетгута прока​лывается кожа к стенке сосуда, кет​гут сосуд не охватывает. Принцип рассчитан на то, что вызываемое воспаление впоследствии вызовет облите​рацию сосуда;

4 - электрохирургический   метод.
ТРОМБОФЛЕБИТ
При ТФ первично воспаление, что приводит к образованию тромба в связи с нарушением светываемо​сти крови.

Классификация:

по  течению:
- острый ТФ 


- хронический ТФ


- мигрирующий ТФ
по происхождению: 
- послеоперационный




- посттравматический




- инъекционный

по   виду   воспаления:
- гнойный, 




- негнойный

по локализации:
- тотальный, 



- локальный.

Клиника: наличие умеренно болезненной и уплотненной вены. Иногда возможна гиперемия кожи. Повы​шение Т кожи местное и общее. При ТФ глу​боких вен положительны следующие симптомы: 
с-м   Хоманса   -  появление   боли  в  голени  при  тыльном  сгибании  стопы; 

с-м  Мозеса   -  надавливание   на  уровне   средней  трети   голени   в  боковом направлении безболезненно   передне-заднем   -   болезненно.
с-м Ловенберга - на уровне средней трети голени накладывается манжета от тонометра. Если появляется боль при давлении менее 150 мм рт.ст. - это говорит за ТФ. В норме боль возникает при  давлении более 120 мм рт.ст.
.

Лечение: применяется   неинтенсивная  антикоагулянтная  терапия  (лечение в основном консервативное):   неодикумарин,   дикумарин,   синкумар,  фенилин, эскузан, настойка каштана  конского.   

Местно   - мазевые по​вязки с антикоагулянтами.
Показания к   оперативному  лечению: 
- тотальный ТФ;   - гнойный  ТФ.   

Оперативное лечение заключа​ется   в   иссечении   вен   или   их первязке с целью профилактики тромбоэмболии легочной арте​рии.

ОСТРЫЙ ВЕНОЗНЫЙ ТРОМБОЗ

При   флеботромбозе   первичным  является нарушение   свертывания   крови. 

Классификация:
По   степени:   
1-легкой   степени   (200-400 мм   вод. ст. )  

2-средней   тяжести    (400-800 мм   вод. ст.) 

3-тяжелой   степени   (800-1200  мм   вод. ст. )

По локализации:
1-верхний  сегмент  -  на  уровне   нижней  полой  вены; 

2-средний  сегмент  - па  уровне  подвздошной  и   бедренной вен;
3-нижний сегмент - бедренно-подколенный; 

По распространённости: 
- локализованный;

- распространенный;

Клиника: цианоз кожных покровов нижних конечностей  с  отечностью разной степени выраженности. Боль распирающая. Различают белую флегмазию и синюю флегмазию (чаще). Белая флегмазия связана с одновременным  спазмом артериальных сосудов, протекает с артериальной недостаточностью и бывает при тяжелых формах. Т - невысокая + с-мы Хоманса, Мозеса, Ловенберга.

Лечение: применяется интенсивная антикоагулянтная терапия, желательно в сочетании с оперативным вмешательством в течение 1-й недели, пока тромб не фиксирован к стенке сосуда.
С первых дней: прямые а/к - гепарин (10-25 тыс. ЕД в/в, в/а по 6 раз в день), фибринолизин в/в 15-30 тыс. ЕД. Стрептаза, стрептолизин назначаются в течение недели, посте​пенно их доза снижается. Начиная с 3-4 дня назначают а/к непрямого действия. В тече​ние суток несколько раз в день проводят тромбоэластографию.
Оперативное   лечение   заключается   в  тромбэктомии   путем     флеботомии. Чаще   вскрывается   подвздошно-бедренный   отдел.   После   удаления   применяется также  а/к  терапия.

ПТФС (ХРОНИЧЕСКАЯ ВЕНОЗНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ)

-  результат      перенесённого     тромбоза   глубокий   вен.

Классификация:

по  локализации:      1-верхний   сегмент  -  нижняя   полая   вена;   2-средний сегмент  -  илеофеморальный;   3-нижний   отдел  -   бедренно-подколенный.

по  распространённости: 1-распространенный;   2-локализованный; 

по  стадии: 1-компенсированная; 2- декомпенсированная; 

по  форме:   1-отечная;   2-отёчно-яэвенная.

Клиника: постоянная отечность нижней конечности, увеличивается к вечеру. 

Исходы после перене​сенного тромбоза:

1— вены могут остаться в состоянии окклюзии, что ведет к выраженной венозной недостаточности 
2— реканализация вен - даже после этого наступает хроническая венозная недостаточность (так как клапаны остаются разрушенными). 
Лечение:
1. Консервативное -  ношение   Чулков,    бинтов   способствует реканализации,    развитию  коллатералей.      Противопоказания   -   тяжёлый  труд,    длительное   стояние на  ногах.

2. Хирургическое: лечение этого синдрома сложное, малоэффективное из-за   вовлечения   в   патологический   процесс   в последующем лимфатической  системы.   Широко   используются:

-оп. Линтека - делают на внутренней поверхности голени разрез по всей длине  с рассчением кожи, клетчатки и фасциального листка. Нахо​дят коммуникантные вены на голени и все перевязы​вают. Затем восстанавливают фасциальный листок, создают дупликатуру, чтобы сдавить го​лени фасциальным листком. Операция показана при проходимости глубоких вен после наступления река​нализации. Нередко сочетается с венэктокмией. Др. название - субфасциальная перевязка коммуни​кантных вен с фасциопластикой (фасциальный чулок).

-оп. Псатакиса - с целью улучшения венозного кровообращения сухожилие m. gracilis проводят ме​жду подколенной артерией и веной. Разные  варианты подшивания ее — к икроножной мышце или к бицепсу бедра. В этом случае сухожилие, проведённое между сосудами, в вертикальном положе​нии приводит к сдавлению подколенной вены, выполняя функцию клапана. При движении роль кла​пана выполняют икроножные мышцы.

-оп. Пальма-Эсперона - перекрёстное шунтирование подкожной вены с противоположной подвздошной веной. Можно протянуть саму вену, а можно протезировать. Более результативная опера​ция.

Лечение трофических язв:

1 - широко   применяются   мазевые повязки, цинкжелатиновая    повязка;
2 - энзимотерапия   (применение ферментов)

мази, порошки ферментные: трипсин, химотрипсин, рибонуклеаза. Мазь Ируксол - содержит ферменты, а/б Мазь "Камбутек" - больше применяется при ожогах, обладает регенераторной способностью.
Трофические   язвы  не   излечиваются,      пока   не удалено   варикозное  расширение   вены. Ино​гда   используется   пересадка  кожи.
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