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Предлагаемая вниманию читателя ХИРУРГИЯ — очередная из книг издательства ГЭОТАР, выпускаемых в рамках серии книг-учебников Руководство для врачей и студентов. Эти учебники созданы на основе американской Национальной Медицинской Серии, выпускаемой в США с 1984 г. и первоначально предназначенной для лицензирования диплома врача. Эта серия пользуется популярностью в мировом медицинском сообществе, многие её выпуски переведены на ряд языков. При подготовке Хирургии мы не только сохранили концептуальную основу оригинала (жёсткая рубрицированность, множество тестовых вопросов, аппарат отсылок), но и ввели ряд новых позиций (например, сочетающийся с предметным указателем Справочник [глава 32]). Все тестовые вопросы (а их около 500) и пояснения к ним вынесены в специальную главу 31 (Итоговый экзамен).

Текст книги отличается от привычной нам повествовательной манеры изложения материала. Работа по подготовке Педиатрии, Терапии, Гистологии, Акушерства и гинекологии убедила нас в рациональности такого пути — он даёт чёткие ориентиры в диагностике и выборе лечебной тактики; читателю предоставлена как бы развёрнутая программа действий.

Реформа медицинского образования, осуществляемая в настоящее время в России, предусматривает использование мирового опыта и лучших достижений в преподавании, естественно, с сохранением и развитием отечественных традиций. Адаптация учебника к условиям российской высшей медицинской школы и российской врачебной практики потребовала серьёзной работы большого коллектива отечественных учёных: введён ряд существенных дополнений, описаний операций, популярные в отечественной практике. В учебник дополнительно включены три главы (“Этика и деонтология”, “Эндоскопическая хирургия”, “Перитонит”), переписан ряд разделов (например, “Шок”).

Предлагаемое Вашему вниманию пособие было написано главным образом для студентов и врачей-стажёров. Однако, авторы надеются, что книга окажется полезной всем, кто имеет дело с больными.

Через два года мы планируем выпуск второго издания учебника. Похоже, что второе издание должно быть значительно переработано и дополнено. Источники дополнений ко второму изданию: оригинал следующего американского издания, текущая периодика, последние издания других учебников по хирургии и — что нам представляется наиболее существенным — предложенные коллегами замечания, дополнения, исправления. Приглашаем к сотрудничеству. Наши координаты: 095-2464256, 8432-367203; GEOTAR.EG@RosNet.RosMail.Com
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
Общие принципы ведения больных

· I. Нарушения обмена жидкости и электролитов

гл. 1 I АА. Введение
гл. 1 I А 11. Гомеостаз жидкости и электролитов определяется соотношением их поступления и выведения.

гл. 1 I А 22. Распределение воды в организме приведено в таблице 1–1. Электролитный состав и объём различных жидкостей организма даны в таблицах 1–2 и 1–3. В таблице 1–4 отражены суточные потери и потребность в воде и электролитах.

гл. 1 I А 33. При патологических состояниях происходит нарушение регуляторных механизмов, усиливающееся вследствие дополнительного стресса от операции, потерь жидкости с рвотой и через дренажи, лимфореи при обширных ожогах, невозможности энтерального питания и т.д.

Таблица 1–1

Табл. 1–1. Распределение воды в организме

	
	Содержание (в % массы тела*)

	Общее содержание воды в организме
	60

	Вода внеклеточной жидкости
	20

	Вода плазмы крови
	3–5

	Вода интерстициальной жидкости
	15–18

	Вода внутриклеточной жидкости
	40


* уменьшается при увеличении содержания жира в организме

Таблица 1–2

Табл. 1–2. Электролитный состав жидкостей организма

	
	Содержание электролитов (мэкв/л)

	Жидкость
	Na+
	K+
	H+*
	Cl–
	HCO3–
	PO43–
	SO42–

	Плазма
	142
	4,5
	
	100
	25
	2
	1

	Желудочный сок
	
	
	
	
	
	
	

	c высокой кислотностью
	45
	30
	70
	120
	25
	
	

	с низкой кислотностью
	100
	45
	0,015
	115
	30
	
	

	Кишечный сок
	120
	20
	
	110
	30
	
	

	жёлчь
	140
	5
	
	
	40
	
	

	панкреатический сок
	130
	15
	
	
	80
	
	

	Внутриклеточная жидкость
	10
	150
	
	5
	10
	100
	20


* Значения широко варьируют для жидкостей желудка и кишечника

Таблица 1-3

Табл. 1–3. Объём жидкостей желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)
	Жидкость
	Объём, продуцируемый в день (мл)

	Слюна
	1500

	Желудочный секрет
	2500

	Жёлчь
	500–1500

	Панкреатический сок
	700

	Секрет тонкой кишки (succus entericus)
	3000

	Вcего
	8200–9200


Таблица 1-4

Табл. 1–4. Суточные потери и потребности (на кг массы тела) в воде (мл) и электролитах (мэкв)
	
	Потери
	Потребности

	
	
	Неощущаемые
	
	
	

	
	Моча
	Кожа
	Лёгкие
	Испражнения
	Всего
	

	Вода
	1200–1500а
	200–400а
	500–700б
	100–200
	2300–2600
	35

	Натрий
	100в
	40 мэкв/л пота
	
	
	80–100
	1

	Калий
	100г
	
	
	
	80–100
	1

	Хлориды
	150в
	40 мэкв/л пота
	
	
	100–150
	1,5


а 25 мл/кг массы тела;

б 10 мл/кг массы тела;

в Варьирует в зависимости от потребления и объёма мочи и пота. Регулируется системой “ренин-ангиотензин-альдостерон”;

г Альдостерон увеличивает секрецию

гл. 1 I ББ. Кислотно-основное равновесие
гл. 1 I Б 11. Нормальный баланс. Под кислотно-основным балансом понимают регуляцию концентрации ионов водорода (протоны, Н+) в жидкостях организма при помощи буферных систем (например, бикарбоната), лёгких и почек. Так как ионы водорода обладают высокой химической активностью, даже небольшое изменение их концентрации может привести к значительным нарушениям баланса.

гл. 1 I Б 1 аа. Концентрация ионов водорода и рН. Концентрация Н+ в жидкостях организма низка. Поэтому её удобнее выражать в виде показателя рН (обратный логарифм концентрации ионов водорода). рН внеклеточной жидкости поддерживается на уровне около 7,4. Хотя на практике внутриклеточный рН не может быть измерен непосредственно, видимо, он составляет от 6,8 до 7,0.

гл. 1 I Б 1 бб. Накопление и удаление Н+. При нормально протекающих метаболических процессах происходит накопление большого количества угольной кислоты (H2CO3) и других (нелетучих) кислот, поступающих в жидкости организма; они должны быть нейтрализованы с помощью буферных систем и удалены.

гл. 1 I Б 1 б (1)(1) H2CO3. Водородные ионы образуются при полном окислении глюкозы и жирных кислот до H2CO3. Эта кислота диссоциирует с образованием воды и двуокиси углерода, удаляемой через лёгкие.

гл. 1 I Б 1 б (2)(2) Нелетучие кислоты образуются при неполном метаболизме глюкозы и жирных кислот до органических кислот (например, ацетоуксусной и -оксимасляной), а также при распаде белков. Ежедневно образуется и экскретируется (преимущественно почками) примерно 1 мэкв нелетучих кислот на 1 кг массы тела.

гл. 1 I Б 1 вв. Уравнение ХЌндерсона–ХЊссельбальха. Система бикарбонат-угольная кислота (НСО3–/СО2) — основной буферный компонент внеклеточной жидкости. Нарушения кислотно-основного равновесия часто характеризуются изменениями или бикарбонатного компонента (основного), или растворённой двуокиси углерода (кислого компонента) этой буферной пары. Классическое описание кислотно-основного состояния основано на уравнении ХЌндерсона–ХЊссельбальха, рассматривающем соотношение трёх переменных — рН, парциального давления двуокиси углерода (pСО2), концентрации бикарбоната плазмы ([HCO3–]) — и двух констант (рК и S) cледующим образом:

Ы Формула (формула № 1 в файле d:\books\surgery\formuls.cdr)



Ы Конец формулЫ

где рК — обратный логарифм константы диссоциации угольной кислоты (6,1), а S — константа растворимости двуокиси углерода в плазме (0,03 ммоль/л/мм рт.ст.). В норме [HCO3–] плазмы составляет 24 ммоль/л, а pСО2 артериальной крови 40 мм рт.ст.

Таким образом,

Ы Формула (формула № 2 в файле d:\books\surgery\formuls.cdr)



Ы Конец формулЫ.
гл. 1 I Б 1 гг. Дыхательная регуляция рСО2 артериальной крови. Лёгкие обладают способностью задерживать или активизировать выделение СО2 и таким образом регулировать кислый компонент бикарбонатной буферной системы.

гл. 1 I Б 1 дд. Почечная регуляция содержания бикарбоната плазмы. Почки при секреции Н+ регулируют содержание бикарбоната плазмы за счёт образования нового бикарбоната. Этот процесс восполняет бикарбонат, используемый для нейтрализации кислот, образующихся при незавершённом метаболизме нейтральных пищевых продуктов и при метаболизме кислых продуктов. Существует два важных аспекта метаболизма Н+ в почках: реабсорбция ионов бикарбоната и секреция ионов водорода.

гл. 1 I Б 1 д (1)(1) Реабсорбция ионов бикарбоната. Примерно 4300 мэкв бикарбоната фильтруется ежедневно через клубочки, бикарбонат практически полностью реабсорбируется в проксимальных канальцах почек. Оставшееся минимальное количество бикарбоната реабсорбируется в дистальных канальцах и собирательных трубочках. Проксимальная канальцевая реабсорбция бикарбоната осуществляется косвенно за счёт следующего процесса.

гл. 1 I Б 1 д (1) (а)(а) Отфильтрованный бикарбонат и секретируемый H+ в просвете канальца образуют угольную кислоту. Реабсорбция Na+ сопряжена с секрецией H+, что поддерживает состояние электронейтральности.

гл. 1 I Б 1 д (1) (б)(б) Карбоангидраза щёточной каёмки клеток проксимальных канальцев катализирует превращение угольной кислоты в двуокись углерода и воду. Двуокись углерода диффундирует в цитоплазму клеток проксимальных канальцев, где внутриклеточная карбоангидраза катализирует её регидратацию в угольную кислоту.

гл. 1 I Б 1 д (1) (в)(в) Бикарбонат, образующийся при диссоциации угольной кислоты, пассивно реабсорбируется в кровь вместе с эквимолярным количеством Na+, активно транспортирующегося в кровь. Ион водорода, образующийся при диссоциации угольной кислоты внутриклеточно, служит источником дополнительных водородных ионов, подлежащих секреции.

гл. 1 I Б 1 д (1) (г)(г) Вход Na+ в клетку канальца происходит двояко: при пассивной диффузии Cl– внутрь клетки из просвета канальца и при обмене H+ на Na+. Конечный результат диффузии Cl– в клетку и Na+-H+ обмена — реабсорбция NaCl или бикарбоната натрия соответственно.

гл. 1 I Б 1 д (2)(2) Добавление нового бикарбоната. В дополнение к сохраняемому бикарбонату почки добавляют к плазме новый бикарбонат посредством секреции Н+.

гл. 1 I Б 1 д (2) (а)(а) Добавление нового бикарбоната касается не столько бикарбоната, реабсорбирующегося в проксимальных канальцах, сколько бикарбоната, накапливающегося внутри клеток дистальных канальцев путём гидратации двуокиси углерода и последующей диссоциации угольной кислоты.

гл. 1 I Б 1 д (2) (б)(б) Участие почек в образовании нового бикарбоната сопровождается экскрецией эквивалентного количества кислоты в мочу в виде титруемой кислоты, иона аммония или их обоих.

гл. 1 I Б 1 д (2) (б) (i)(i) Образование и секреция титруемой кислоты. Обмен Н+ на Na+ превращает двухосновный фосфат или сульфат натрия в фильтрате в одноосновный фосфат или сульфат натрия, экскретирующийся с мочой в виде титруемой кислоты. Вследствие этого Н+, секретируемый в дистальные канальцы, может реагировать с фосфатом, а не с бикарбонатом.

гл. 1 I Б 1 д (2) (б) (ii)(ii) Образование и секреция аммиака. В отличие от фосфата, аммиак попадает в просвет канальца не за счёт фильтрации, а за счёт образования в канальцах и секреции. Фактически весь аммиак, проникающий в просвет канальцев, немедленно соединяется с Н+ с образованием иона аммония, не обладающего способностью к диффузии вследствие его нерастворимости в жирах. В результате экскреция иона аммония почками приводит к добавлению бикарбоната к плазме.

гл. 1 I Б 1 ее. Концепция компенсации. Компенсацию можно определить как физиологический ответ на изменение или респираторного, или метаболического (почечного) компонента в кислотно-основном равновесии для восстановления нормальной величины рН. Физиологическая компенсация обычно бывает неполной. В уравнении ХЌндерсона–ХЊссельбальха изменения в числителе (метаболический компонент) связаны с вторичными изменениями в знаменателе (респираторный компонент), что восстанавливает логарифм отношения в пределах 24:1,2 (т.е. 20:1); в результате рН поддерживается в пределах нормы. И наоборот, изменения респираторного компонента сочетаются с компенсаторными изменениями метаболического компонента, что также поддерживает рН в пределах нормы.

гл. 1 I Б 22. Респираторный ацидоз

гл. 1 I Б 2 аа. Респираторный ацидоз — состояние, сопровождающееся повышением рСО2 крови (более 40 мм рт.ст.) и снижением рН крови.

гл. 1 I Б 2 бб. Этиология. Респираторный ацидоз связан со снижением способности выделять двуокись углерода через лёгкие. Причины: любые нарушения, угнетающие функцию лёгких.

гл. 1 I Б 2 б (1)(1) Первичное поражение лёгких (альвеолярно-капиллярная дисфункция) может привести к задержке СО2 (обычно в качестве позднего проявления).

гл. 1 I Б 2 б (2)(2) Нервно-мышечные поражения. Любая патология дыхательной мускулатуры, приводящая к ухудшению вентиляции (например, перелом рёбер), может вызывать задержку СО2.

гл. 1 I Б 2 б (3)(3) Патология ЦНС. Любое повреждение ствола мозга может приводить к снижению вентиляционной способности и задержке СО2.

гл. 1 I Б 2 б (4)(4) Гиповентиляция, обусловленная приёмом лекарственных средств. Любой препарат, вызывающий выраженное угнетение ЦНС или функции мышц, может приводить к респираторному ацидозу.

гл. 1 I Б 2 вв. Клиническая картина.
гл. 1 I Б 2 в (1)(1) Расстройства ЦНС. Так как приток крови к мозгу зависит от рСО2 крови, респираторный ацидоз приводит к увеличению притока крови к мозгу и повышению давления спинномозговой жидкости (СМЖ).

гл. 1 I Б 2 в (2)(2) Сердечные нарушения, возникающие при респираторном ацидозе, приводят к уменьшению притока крови к жизненно важным органам.

гл. 1 I Б 2 гг. Диагноз

гл. 1 I Б 2 г (1)(1) Острый респираторный ацидоз. Острая задержка двуокиси углерода приводит к повышению рСО2 крови с минимальным изменением содержания бикарбоната в плазме. При повышении рСО2 на каждые 10 мм рт.ст. концентрация бикарбоната плазмы возрастает примерно на 1 мэкв/л, а рН крови снижается примерно на 0,08. При остром респираторном ацидозе содержание электролитов сыворотки близко к норме.

гл. 1 I Б 2 г (2)(2) Хронический респираторный ацидоз. Через 2–5 дней наступает почечная компенсация; это означает, что уровень бикарбоната плазмы равномерно повышается. Анализ газового состава артериальной крови показывает, что при повышении рСО2 на каждые 10 мм рт.ст. содержание бикарбоната плазмы возрастает на 3–4 мэкв/л, а рН крови уменьшается на 0,03.

гл. 1 I Б 2 дд. Лечение

гл. 1 I Б 2 д (1)(1) Лечение основного заболевания. Следует провести коррекцию мышечной дисфункции или заболевания лёгких (если они стали причиной респираторного ацидоза). В случае лекарственно-обусловленной гиповентиляции следует немедленно начать дезинтоксикационную терапию.

гл. 1 I Б 2 д (2)(2) Дыхательная терапия. рСО2, превышающее 60 мм рт.ст., может послужить показанием к проведению ИВЛ при неэффективности других методов оксигенотерапии (особенно при выраженном угнетении ЦНС или дыхательной мускулатуры).

гл. 1 I Б 33. Респираторный алкалоз

гл. 1 I Б 3 аа. Определение. Респираторный алкалоз характеризуется снижением рСО2 крови и увеличением рН.

гл. 1 I Б 3 бб. Этиология. Респираторный алкалоз обусловлен избыточной элиминацией СО2 через лёгкие. Причины: любые нарушения, приводящие к неадекватному возрастанию объёма вентиляции.

гл. 1 I Б 3 б (1)(1) Возбуждение (истерическая гипервентиляция) — наиболее частая причина респираторного алкалоза.

гл. 1 I Б 3 б (2)(2) Интоксикация салицилатами вызывает перевозбуждение дыхательного центра, что приводит к респираторному алкалозу. Это состояние может быть единственным нарушением кислотно-основного равновесия у взрослых с интоксикацией салицилатами, хотя возможно развитие метаболического ацидоза, усугубляющего гипервентиляцию.

гл. 1 I Б 3 б (3)(3) Гипоксия. Любое нарушение, сочетающееся со снижением парциального давления кислорода (рО2) крови, может привести к увеличению объёма вентиляции и респираторному алкалозу.

гл. 1 I Б 3 б (4)(4) Патология органов грудной клетки. Любое воспалительное или объёмное поражение лёгкого может сочетаться с первичной стимуляцией частоты дыхания и приводить к низким значениям рСО2. Примеры таких состояний:

гл. 1 I Б 3 б (4) (а)(а) обтурация бронхов, ателектаз;

гл. 1 I Б 3 б (4) (б)(б) пневмония,

гл. 1 I Б 3 б (4) (в)(в) астма,

гл. 1 I Б 3 б (4) (г)(г) фиброз лёгкого.

гл. 1 I Б 3 б (5)(5) Патология ЦНС. Нарушения ЦНС, способные приводить к неадекватной стимуляции дыхания:

гл. 1 I Б 3 б (5) (а)(а) инсђльт,

гл. 1 I Б 3 б (5) (б)(б) опухоль,

гл. 1 I Б 3 б (5) (в)(в) инфекция,

гл. 1 I Б 3 б (5) (г)(г) травма.

гл. 1 I Б 3 б (6)(6) Грамотрицательная септицемия. Раннее проявление грамотрицательной септицемии — первичная стимуляция дыхания, сопровождающаяся респираторным алкалозом.

гл. 1 I Б 3 б (7)(7) Печёночная недостаточность. Наиболее частое нарушение кислотно-основного равновесия при заболеваниях печени — первичный респираторный алкалоз за счёт прямого влияния на ЦНС.

гл. 1 I Б 3 б (8)(8) Беременность. Увеличение частоты дыхания типично для беременности.

гл. 1 I Б 3 вв. Клиническая картина. Острый алкалоз может вести к нарушениям функции ряда органов.

гл. 1 I Б 3 в (1)(1) Нарушения ЦНС. Появляется чувство беспокойства, прогрессирующее до выраженной заторможённости (вплоть до прекомы).

гл. 1 I Б 3 в (2)(2) Нервно-мышечные расстройства. Острый алкалоз может привести к судорожному напряжению мышц.

гл. 1 I Б 3 в (3)(3) Сердечные нарушения. При лёгком алкалозе может произойти стимуляция сердечного выброса; при увеличении рН крови свыше 7,7 происходит угнетение сердечной деятельности.

гл. 1 I Б 3 гг. Диагноз

гл. 1 I Б 3 г (1)(1) Острый респираторный алкалоз. Увеличение объёма вентиляции приводит к потере СО2 через лёгкие, что в свою очередь ведёт к повышению рН крови. При остром снижении рСО2 крови на каждые 10 мм рт.ст. уровень бикарбоната плазмы снижается на 2 мэкв/л, а рН крови возрастает на 0,08. Содержание хлоридов сыворотки также повышается.

гл. 1 I Б 3 г (2)(2) Хронический респираторный алкалоз. В течение нескольких часов от начала острого снижения рСО2 артериальной крови уменьшается почечная секреция Н+, что приводит к уменьшению концентрации бикарбоната плазмы. При хроническом снижении рСО2 крови на каждые 10 мм рт.ст. содержание бикарбоната плазмы уменьшается на 5–6 мэкв/л, а рН крови возрастает только на 0,02. Одновременно повышается концентрация хлоридов в сыворотке.

гл. 1 I Б 3 дд. Лечение. Главная цель — коррекция основного заболевания. При тяжёлом респираторном алкалозе (рН >7,6) может возникнуть необходимость в применении обогащённых CO2 дыхательных смесей или в управляемом дыхании.

гл. 1 I Б 44. Метаболический ацидоз

гл. 1 I Б 4 аа. Определение. Метаболический ацидоз характеризуется снижением рН крови и уменьшением концентрации бикарбоната плазмы. Это состояние может быть обусловлено одним из двух основных механизмов: потерей бикарбоната или накоплением других кислот, кроме угольной (например, молочной).

гл. 1 I Б 4 бб. Этиология. Причины метаболического ацидоза можно разделить на сопровождающиеся нормальной анионной разницей и сочетающиеся с повышенной анионной разницей. Анионная разница отражает концентрацию анионов, присутствующих в сыворотке, но обычно не определяющихся, включая отрицательно заряженные белки плазмы (в основном, альбумины), фосфаты, сульфаты и органические кислоты (например, молочную кислоту). Увеличение анионной разницы отражает возрастание содержания одного из названных компонентов (обычно органических кислот). Если при снижении как концентрации бикарбоната плазмы, так и рН сыворотки нет изменений анионной разницы, следует предположить первичную потерю бикарбоната или увеличение содержания неорганических кислот.

гл. 1 I Б 4 б (1)(1) Метаболический ацидоз с увеличенной анионной разницей

гл. 1 I Б 4 б (1) (а)(а) Кетоацидоз — состояние, возникающее при увеличении образования кетоновых тел (кетокислот), приводящее к нейтрализации бикарбоната и последующему метаболическому ацидозу. Кетоацидоз развивается как осложнение сахарного диабета, длительного голодания и чрезмерного употребления алкоголя.

гл. 1 I Б 4 б (1) (б)(б) Молочнокислый ацидоз. Снижение доставки кислорода к тканям приводит к увеличению образования лактата с развитием тяжёлого метаболического ацидоза. Молочнокислый ацидоз — характерный признак многих состояний, сочетающихся с ухудшением кровоснабжения тканей (например, при шоке и сепсисе).

гл. 1 I Б 4 б (1) (в)(в) Почечная недостаточность. Накопление различных органических и неорганических анионов, обусловленное снижением скорости клубочковой фильтрации (СКФ) при тяжёлой почечной недостаточности, приводит к увеличению анионной разницы.

гл. 1 I Б 4 б (1) (г)(г) Интоксикация. Различные химические вещества способствуют накоплению органических кислот (например, молочной). К таким веществам относят салицилаты, метанол, этиленгликоль и др.

гл. 1 I Б 4 б (2)(2) Метаболический ацидоз с нормальной анионной разницей (гиперхлоремический метаболический ацидоз)

гл. 1 I Б 4 б (2) (а)(а) Потеря бикарбоната почками происходит при многих состояниях.

гл. 1 I Б 4 б (2) (а) (i)(i) Проксимальный канальцевый ацидоз характеризуется сниженной канальцевой реабсорбцией бикарбоната, приводящей к чрезмерной экскреции бикарбоната с мочой. Причины: цистиноз, системная красная волчанка (СКВ), множественная миелома, отравление солями тяжёлых металлов, болезнь УЋлсона и нефротический синдром.

гл. 1 I Б 4 б (2) (а) (ii)(ii) Дистальный канальцевый ацидоз характеризуется сниженной способностью канальцев к секреции Н+ и неспособностью накапливать новый бикарбонат. Причины: отравления солями тяжёлых металлов, приём амфотерицина В, СКВ, синдром Шёгрена и другие состояния, сопровождающиеся гиперглобулинемией.

гл. 1 I Б 4 б (2) (а) (iii)(iii) Гиперкалиемический почечный канальцевый ацидоз. Гиперкалиемия, в частности, сочетающаяся с гипоренинемическим гипоальдостеронизмом, характеризуется снижением экскреции аммиака, уменьшением образования бикарбоната и неспособностью нейтрализовать нелетучие кислоты. Ацидоз (снижение бикарбоната плазмы) обусловлен уменьшением образования аммиака и снижением способности к экскреции Н+ и накоплению нового бикарбоната.

гл. 1 I Б 4 б (2) (а) (iv)(iv) Потеря органических анионов. При диабетическом кетоацидозе потеря кетонов с мочой ведёт к уменьшению метаболических предшественников бикарбоната, т.к. метаболизм кетонов в печени происходит с использованием Н+ в различных окислительно-восстановительных реакциях цикла трикарбоновых кислот.

гл. 1 I Б 4 б (2) (а) (v)(v) Ингибирование карбоангидразы. Диакарб (диуретик) и мафенид (сульфаниламидный антибактериальный препарат, применяемый местно при лечении ожогов) ингибируют карбоангидразу и уменьшают проксимальную канальцевую реабсорбцию бикарбоната.

гл. 1 I Б 4 б (2) (б)(б) Потеря бикарбоната через ЖКТ может возникать при диарее, наружном свище поджелудочной железы, уретеросигмоидостомии.

гл. 1 I Б 4 б (2) (в)(в) Неорганические кислоты. Гиперхлоремический метаболический ацидоз развивается при назначении соляной кислоты или любых её метаболических предшественников, включая хлорид аммония, гидрохлорид аргинина, хлорид кальция (только при пероральном приёме).

гл. 1 I Б 4 вв. Клиническая картина метаболического ацидоза обычно связана с основным заболеванием. При рН крови менее 7,2 может уменьшаться величина сердечного выброса. Ацидоз может сопровождаться резистентностью к сосудосуживающему действию катехоламинов, приводящей к развитию гипотензии. При увеличении частоты дыхания в ответ на снижение рН сыворотки может развиться дыхание КуссмЊуля.

гл. 1 I Б 4 гг. Диагноз

гл. 1 I Б 4 г (1)(1) Исследование электролитов сыворотки. Выявляют снижение концентрации бикарбоната и непостоянные величины содержания хлоридов (в зависимости от того, сочетается ли ацидоз с нормальной или увеличенной анионной разницей).

гл. 1 I Б 4 г (2)(2) Анализ газового состава артериальной крови. Возникает уменьшение концентрации бикарбоната с компенсаторным снижением рСО2 крови. При чистом метаболическом ацидозе рСО2 должно быть равно концентрации бикарбоната, умноженной на 1,5 плюс 8±2 (в мм рт.ст.). Отклонение от этого предсказываемого для чистого метаболического ацидоза значения предполагает наличие респираторной дисфункции (значение рСО2 ниже предсказываемого предполагает первичный респираторный алкалоз; показатель рСО2 выше ожидаемого свидетельствует о нарушении функции дыхания центрального генеза, приводящего к задержке СО2).

гл. 1 I Б 4 дд. Лечение. При метаболическом ацидозе с рН крови ниже 7,2 можно проводить лечение основаниями для увеличения рН (предпочтительно введение растворов бикарбоната натрия).

гл. 1 I Б 4 д (1)(1) Расчёт. Необходимое количество бикарбоната можно вычислить на основании предположения, что бикарбонат содержится в объёме, составляющем примерно 50% массы тела. Таким образом, количество бикарбоната натрия, необходимого для повышения концентрации бикарбоната плазмы от 6 мэкв/л до 13 мэкв/л, рассчитывают так: 7 мэкв/л ѓ 0,5 ѓ масса тела в кг. Эта величина приблизительна, при лечении больного желательно проводить определение содержания бикарбоната плазмы и рН крови. Другой метод расчёта:

Ы Формула №3 из файла formuls.cdr




где ВЕ — (от англ. Base Excess) дефицит (избыток) оснований

Обязательно проводят мероприятия по борьбе с гиперкалиемией.

гл. 1 I Б 4 д (2)(2) Недооценка потребностей в бикарбонате возможна, если при лечении сохраняются потери бикарбоната (проксимальный канальцевый ацидоз) или если образование органической кислоты происходит достаточно быстро с потреблением вводимого бикарбоната в буферных реакциях (молочнокислый ацидоз). При проксимальном канальцевом ацидозе потребность в бикарбонате составляет 2–4 мг/кг/сут.

гл. 1 I Б 55. Метаболический алкалоз

гл. 1 I Б 5 аа. Определение. Метаболический алкалоз — состояние, сопровождающееся повышением рН крови и увеличением концентрации бикарбоната плазмы.

гл. 1 I Б 5 бб. Этиология. Увеличение содержания бикарбоната плазмы возможно при усиленном образовании бикарбоната (в желудке или в почках) со снижением почечной экскреции и/или поступлении бикарбоната или других оснований извне. Метаболический алкалоз зависит как от факторов, вызывающих алкалоз (фаза генерации), так и от факторов, поддерживающих алкалоз (поддерживающая фаза).

гл. 1 I Б 5 б (1)(1) Рвота. Потеря соляной кислоты через желудок вызывает увеличение концентрации бикарбоната плазмы, т.к. источник Н+ желудочного секрета — дегидратация угольной кислоты в париетальных клетках. Сопутствующее снижение объёма внеклеточной жидкости вследствие рвоты, а также дефицит хлоридов уменьшают СКФ и повышают скорость проксимальной канальцевой реабсорбции натрия и бикарбоната, что поддерживает метаболический алкалоз. Из-за почечных потерь калия развивается гипокалиемия, способная усугубить повышенную проксимальную канальцевую реабсорбцию бикарбоната.

гл. 1 I Б 5 б (2)(2) Диуретики. Подавление реабсорбции хлоридов проксимальнее дистальных канальцев приводит к увеличению скорости секреции Н+ в дистальных канальцах и собирательных трубочках. Усиленная секреция Н+ приводит к накоплению бикарбоната. Сокращение ОЦК, обусловленное дефицитом натрия вследствие приёма мочегонных средств, приводит к снижению СКФ, стимулирует проксимальную канальцевую реабсорбцию бикарбоната и поддерживает состояние метаболического алкалоза.

гл. 1 I Б 5 б (3)(3) Эффект минералокортикоидов на дистальные извитые канальцы и собирательные трубочки — стимулируют секрецию ионов водорода, что ведёт к увеличению бикарбоната плазмы. Возникающая вследствие этого гипокалиемия приводит к стимуляции проксимальной канальцевой секреции Н+. Сочетание этих процессов поддерживает увеличение содержания бикарбоната плазмы.

гл. 1 I Б 5 б (4)(4) Применение оснований в виде бикарбоната натрия (например, при кардиореанимации) или в виде органических ионов (например, лактата, цитрата и ацетата, превращающихся в бикарбонат в печени) приводит к повышению уровня бикарбоната плазмы.

гл. 1 I Б 5 б (5)(5) Быстрая коррекция гиперкапнии. Вслед за длительным респираторным ацидозом компенсаторно повышается образование бикарбоната почками за счёт стимуляции секреции Н+. Если затем (за счёт механической вентиляции) рСО2 артериальной крови резко снижается, развивается преходящее состояние гипербикарбонатемии и повышается рН крови (состояние, обозначаемое как постгиперкапнический метаболический алкалоз).

гл. 1 I Б 5 вв. Над клиническими признаками метаболического алкалоза, как правило, превалирует клиническая картина основного заболевания. Возможны судороги.

гл. 1 I Б 5 гг. Диагноз

гл. 1 I Б 5 г (1)(1) Электролиты сыворотки крови. Выявляют повышение содержания бикарбоната и снижение концентрации хлоридов. Часто обнаруживают гипокалиемию.

гл. 1 I Б 5 г (2)(2) Газы артериальной крови. Выявляют повышение содержания бикарбоната и разные величины рСО2. Так как повышение рСО2 происходит при респираторных расстройствах, возможно развитие гипоксии. Таким образом, при повышении уровня бикарбоната плазмы в типичных случаях компенсаторной задержки СО2 не происходит.

гл. 1 I Б 5 г (3)(3) Исследование мочи. Если нет сокращения объёма внеклеточной жидкости (например, вследствие избытка минералокортикоидов) или происходит ингибирование почечной реабсорбции хлоридов и натрия (например, вследствие приёма мочегонных), то содержание хлоридов мочи увеличивается. Если же дополнительно сокращается объём внеклеточной жидкости (например, в результате рвоты), концентрация хлоридов мочи обычно бывает очень низкой. В редких случаях выраженная гипокалиемия (концентрация калия в сыворотке <2 мэкв/л) сопровождается потерей хлоридов с мочой.

гл. 1 I Б 5 дд. Лечение. Купирование основного заболевания, а также увеличение объёма внеклеточной жидкости с помощью растворов, содержащих хлорид натрия.

гл. 1 I Б 5 д (1)(1) Метаболический алкалоз, обусловленный чрезмерным выбросом или введением минералокортикоидов, существенно зависит от падения содержания калия. Применение хлорида калия помогает купировать это нарушение.

гл. 1 I Б 5 д (2)(2) У лиц с гиперкапническим метаболическим алкалозом разумное применение диакарба или других ингибиторов проксимальной канальцевой реабсорбции бикарбоната — хорошее дополнение к лечению.

гл. 1 I ВВ. Нарушения баланса жидкости и электролитов

гл. 1 I В 11. Обмен воды
гл. 1 I В 1 аа. Распределение воды в организме. Общее количество — 60% массы тела.

гл. 1 I В 1 а (1)(1) 2/3 — внутриклеточная жидкость
гл. 1 I В 1 а (2)(2) 1/3 — внеклеточная жидкость
гл. 1 I В 1 а (2) (а)(а) 75% внеклеточной жидкости — интерстициальная жидкость
гл. 1 I В 1 а (2) (б)(б) 25% внеклеточной жидкости — плазма крови
гл. 1 I В 1 бб. Нормальная физиология

гл. 1 I В 1 б (1)(1) Регуляция потребления воды. При потере воды возникает жажда. Нервный центр, контролирующий секрецию антидиуретического гормона (АДГ), расположен вблизи от гипоталамического центра жажды и отвечает на повышение т.н. тонуса жидкостей организма.

гл. 1 I В 1 б (1) (а)(а) Тонус (напряжение) отражает проникновение воды через биомембраны, обусловленное осмотически активными частицами, такими как глюкоза и натрий. Мочевина фактически не влияет на тонус, т.к. легко проходит через все мембраны и не вызывает осмотического проникновения воды.

гл. 1 I В 1 б (1) (б)(б) Осмоляльность — математическая функция числа частиц (в т.ч. ионов) в растворе (вне зависимости от воздействий на движение воды).

гл. 1 I В 1 б (2)(2) Регуляция выделения воды

гл. 1 I В 1 б (2) (а)(а) Проксимальная канальцевая реабсорбция. Из 200 л воды/сут, фильтрующейся в клубочках, 125 л реабсорбируется в проксимальных канальцах почек.

гл. 1 I В 1 б (2) (б)(б) Осмотический градиент в мозговом слое почек. Клубочковый фильтрат, не реабсорбированный в проксимальных канальцах, поступает в петлю ХЌнле, где активная реабсорбция натрия без реабсорбции воды приводит к разведению мочи и увеличению концентрации растворённых веществ в интерстиции мозгового слоя.

гл. 1 I В 1 б (2) (в)(в) Транспорт в собирательных трубочках. Вода, достигшая собирательных трубочек, реабсорбируется под влиянием АДГ (увеличивает проницаемость трубочек для воды) и экскретируется при его отсутствии (снижение проницаемости трубочек). Таким образом, АДГ влияет на осмоляльность мочи, составляющую 500–1200 мосм/кг.

гл. 1 I В 1 вв. Патология обмена воды приводит к изменению содержания внеклеточной жидкости.

гл. 1 I В 1 в (1)(1) При дегидратации возникает недостаток воды в организме — гиповолемия.

гл. 1 I В 1 в (1) (а)(а) Изотоническая дегидратация — пропорциональная потеря воды и солей, наиболее частый тип дисбаланса у хирургических пациентов. Причины.

гл. 1 I В 1 в (1) (а) (i)(i) Кровопотеря (наружная или внутренняя).

гл. 1 I В 1 в (1) (а) (ii)(ii) Потеря жидкостей ЖКТ при рвоте, по желудочному зонду, при выделении через свищ или при диарее.

гл. 1 I В 1 в (1) (а) (iii)(iii) Потери в третье пространство*.Ы Ы ПОДСТРАНИЧНОЕ ПРИМЕЧАНИЕ* Жидкости «третьего пространства» называют также трансцеллюлярными. К ним относят СМЖ, водянистую влагу глаза, плевральную жидкость и т.д. Ы КОНЕЦ ПОДСТРАНИЧНОГО ПРИМЕЧАНИЯ Потери в третье пространство происходят при повреждении или воспалении, вызывающем отёк ткани и отделение жидкости, например, при ожогах, панкреатите, перитоните, непроходимости кишечника, ретроперитонеальных хирургических операциях, целлюлите.

гл. 1 I В 1 в (1) (б)(б) Гипернатриемическая дегидратация [см. I В 2 в (2)]
sгл. 1 I В 1 в (1) (в)(в) Гипонатриемическая дегидратация [см. I В 2 б (3) (а)]

гл. 1 I В 1 в (2)(2) При гипергидратации возникает избыток воды в организме — гиперволемия.

гл. 1 I В 1 в (2) (а)(а) Гипернатриемическая гипергидратация [см. I В 2 в (3)]

гл. 1 I В 1 в (2) (б)(б) Гипонатриемическая гипергидратация [см. I В 2 б (3) (б)]

гл. 1 I В 22. Обмен натрия
гл. 1 I В 2 аа. Нормальная физиология. Натрий — основной осмотический компонент внеклеточной жидкости, содержащей примерно 3000 мэкв натрия. Содержание натрия во внеклеточной жидкости определяет объём этого пространства и его «наполнение», или эффективный объём системного кровотока. Изменение экскреции натрия менее чем на 1% может вызвать значительное изменение объёма внеклеточной жидкости.

гл. 1 I В 2 а (1)(1) Регулирование почками. Примерно 30000 мэкв натрия/день фильтруется через клубочки. Если потребление натрия составляет приблизительно 200–300 мэкв/день, то для поддержания гомеостаза натрия весь натрий клубочкового фильтрата должен быть реабсорбирован. Хотя только 10–15% клубочкового фильтрата реабсорбируется в дистальных канальцах и собирательных трубочках, именно от этого процесса зависит конечное содержание натрия в моче.

гл. 1 I В 2 а (2)(2) Гормональная регуляция. Альдостерон стимулирует реабсорбцию натрия. Высвобождение альдостерона надпочечниками регулирует система ренин-ангиотензин.
гл. 1 I В 2 а (2) (а)(а) Ренин катализирует превращение ангиотензиногена в декапептид ангиотензин I (в плазме). Ангиотензин I конвертируется в октапептид ангиотензин II (в лёгких и почках) ангиотензин-превращающим ферментом (АПФ). Ангиотензин II — вазоконстриктор, а также мощный стимулятор высвобождения альдостерона из надпочечников.

гл. 1 I В 2 а (2) (б)(б) Ренин секретируют клетки околоклубочкового комплекса, расположенного между афферентной и эфферентной артериолами клубочков. Секрецию ренина стимулируют ухудшение кровоснабжения почек, адренергическая стимуляция и циркулирующие катехоламины.

гл. 1 I В 2 бб. Гипонатриемия. Гипонатриемией обозначают концентрацию натрия в сыворотке ниже 135 мэкв/л.

гл. 1 I В 2 б (1)(1) Гипертоническая гипонатриемия — накопление большого количества осмотически активных веществ во внеклеточной жидкости (гиперосмолярность внеклеточной жидкости). Вода из внутриклеточной жидкости переходит во внеклеточную. Осмоляльность плазмы нормальная или повышенная.

гл. 1 I В 2 б (2)(2) Нормотоническая гипонатриемия (псевдонатриемия) возникает при переходе воды из внутриклеточной жидкости во внеклеточную. Переход обусловлен наличием осмотически активных компонентов внеклеточного пространства (например, глюкозы). Концентрация натрия в сыворотке уменьшается, но осмоляльность внеклеточной жидкости остается нормальной или даже выше нормы.

гл. 1 I В 2 б (3)(3) Гипотоническая гипонатриемия возникает при снижении экскреции воды почками или возрастании потребления воды. Приводит к увеличению объёма внутриклеточной жидкости. Клинически начинает проявляться при снижении концентрации натрия в плазме ниже 120 мэкв/л: тошнотЊ, недомогание, сонливость, судороги, кома. Симптоматика обусловлена отёком головного мозга.

гл. 1 I В 2 б (3) (а)(а) Гипонатриемическая дегидратация — потеря натрия при избытке воды.

гл. 1 I В 2 б (3) (а) (i)(i) Причины: усиленная экскреция натрия почками (лечение диуретиками, осмотический диурез), внепочечные причины (рвота, диарея).

гл. 1 I В 2 б (3) (а) (ii)(ii) Клиническая картина обусловлена внеклеточной дегидратацией.

гл. 1 I В 2 б (3) (б)(б) Гипонатриемическая гипергидратация встречается часто и обычно вызвана избытком воды при нормальном общем содержании Na+ в организме (гипонатриемия разведения). Обычно гипонатриемия разведения возникает при неадекватном замещении потерь гипотоническими жидкостями; другая причина — синдром неадекватной секреции АДГ (происходит избыточная задержка свободной воды). Лечение — ограничение потребления воды, а также нормализация ОЦК с помощью диуретиков (при угрозе развития отёка лёгких и головного мозга) с обязательной коррекцией уровня К+.

гл. 1 I В 2 вв. Гипернатриемия — повышение концентрации Na+ в сыворотке выше нормы. Клинически значимые признаки появляются при содержании Na+ в сыворотке более 155 мэкв/л. Гипернатриемия всегда предполагает гипертоничность всех жидкостей организма, т.к. повышение осмоляльности внеклеточной жидкости вызывает движение воды из внутриклеточного пространства, что приводит к дегидратации клеток.

гл. 1 I В 2 в (1)(1) Причины
гл. 1 I В 2 в (1) (а)(а) Внепочечные: снижение потребления воды, профузное потоотделение, увеличение потерь через ЖКТ (диарея и длительная рвота).

гл. 1 I В 2 в (1) (б)(б) Почечные: осмотический диурез, дефект рецепторов АДГ (центральный и нефрогенный несахарный диабет).

гл. 1 I В 2 в (2)(2) Гипернатриемическая дегидратация — потеря воды при избытке натрия. Её вызывает потеря гипотонической жидкости (например, при несахарном диабете, осмотическом диурезе [эффекты маннитола или гипергликемии] и диарее).

гл. 1 I В 2 в (3)(3) Гипернатриемическая гипергидратация редка и связана с чрезмерным введением гипертонических растворов солей натрия (например, гипертонические растворы хлорида или бикарбоната натрия).

гл. 1 I В 33. Обмен калия

гл. 1 I В 3 аа. Нормальная физиология. Калий — основной катион внутриклеточной жидкости (примерно 3000 мэкв К+). Внеклеточная жидкость содержит мало К+ — около 65 мэкв. Соотношение внеклеточного и внутриклеточного К+ — важная детерминанта электрической активности возбудимых мембран (например, проводящей системы сердца, нервных волокон). Для сохранения гомеостаза калия поступающий с пищей калий (40–60 мэкв/сут) должен быть выведен почками.

гл. 1 I В 3 а (1)(1) Внепочечное регулирование. На поглощение калия клетками оказывают влияние следующие внепочечные факторы.

гл. 1 I В 3 а (1) (а)(а) Инсулин стимулирует поглощение калия клетками.

гл. 1 I В 3 а (1) (б)(б) Адреналин. Этот (2-лиганд стимулирует поглощение клетками калия. Эффект особенно важен при тяжёлой нагрузке, когда содержание К+ в сыворотке повышается вследствие ишемии мышц.

гл. 1 I В 3 а (1) (в)(в) Дофамин также стимулирует поглощение калия клетками.

гл. 1 I В 3 а (1) (г)(г) Общее содержание калия в организме. У лиц с высоким общим содержанием калия в организме может быть снижена способность к поглощению К+ клетками.

гл. 1 I В 3 а (2)(2) Регулирование почками. БЏльшая часть калия поступает в мочу в результате дистальной канальцевой секреции. Известно несколько факторов, влияющих на секрецию калия.

гл. 1 I В 3 а (2) (а)(а) Альдостерон стимулирует секрецию калия и реабсорбцию натрия в собирательных трубочках.

гл. 1 I В 3 а (2) (б)(б) Реабсорбция натрия опосредованно влияет на секрецию калия, поэтому происходит усиление секреции калия при приёме диуретиков, воздействующих на более проксимальные участки нефрона и блокирующих реабсорбцию натрия.

гл. 1 I В 3 а (2) (в)(в) Нарушение кислотно-основного равновесия. Секреция калия зависит от его внутриклеточного содержания.

гл. 1 I В 3 а (2) (в) (i)(i) Метаболический алкалоз. Ионы калия поступают в клетки в обмен на Н+, что стимулирует секрецию калия.

гл. 1 I В 3 а (2) (в) (ii)(ii) Метаболический ацидоз. Происходит угнетение секреции калия.

гл. 1 I В 3 бб. Гипокалиемия

гл. 1 I В 3 б (1)(1) Определение. Гипокалиемию определяют как концентрацию калия в сыворотке ниже 3,5 мэкв/л. Так как бЏльшая часть калия в организме находится в клетках (концентрация внутриклеточного калия около 155 мэкв/л), то может происходить существенная потеря внутриклеточного калия без больших изменений содержания калия в сыворотке.

гл. 1 I В 3 б (2)(2) Этиология. Гипокалиемия может быть обусловлена внепочечными или почечными причинами.

гл. 1 I В 3 б (2) (а)(а) Внепочечные причины

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (i)(i) Недостаток в пище и потери через ЖКТ

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (i) [I][I] Недостаточное поступление с пищей. Так как способность почки сохранять калий ограничена, значительное уменьшение его потребления (менее 10 мэкв/сут) может привести к выраженному отрицательному калиевому балансу и гипокалиемии.

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (i) [II][II] Диарея может приводить к тяжёлой потере калия (потери могут достигать 100 мэкв/л).

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (i) [III][III] Рвота. Хотя содержание калия в рвотных массах относительно невелико, уменьшение ОЦК вызывает вторичный гиперальдостеронизм и связанный с ним метаболический алкалоз, что стимулирует экскрецию калия почками.

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (ii)(ii) Перераспределение калия
гл. 1 I В 3 б (2) (а) (ii) [I][I] Инсулин. Терапевтическая или замещающая доза инсулина может стимулировать поступление калия в клетки, вызывая острую гипокалиемию.

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (ii) [II][II] Адреналин также вызывает острую гипокалиемию за счёт взаимодействия с (2-рецепторами.

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (ii) [III][III] Фолиевая кислота и витамин В12 у больных с мегалобластной анемией стимулируют пролиферацию клеток и приводят к острой гипокалиемии. Этот эффект также наблюдается у больных с быстро растущими опухолями.

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (ii) [IV][IV] Острый алкалоз. Инфузия большого количества бикарбоната стимулирует вход калия в клетки в обмен на Н+.

гл. 1 I В 3 б (2) (а) (ii) [V][V] Гипокалиемический периодический паралич. При этом синдроме концентрация калия падает остро (без потерь калия из организма) перед приступами.

гл. 1 I В 3 б (2) (б)(б) Почечные причины
гл. 1 I В 3 б (2) (б) (i)(i) Лекарственно-обусловленные почечные потери

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (i) [I][I] Диуретики, действующие проксимальнее участка, где происходит секреция калия, стимулируют экскрецию калия с мочой.

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (i) [II][II] Пенициллины. Карбенициллин и тикарциллин действуют как нереабсорбирующиеся в дистальных канальцах анионы (вследствие этого они стимулируют секрецию калия). Часто наблюдают значительную гипокалиемию.

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (i) [III][III] Гентамицин. Потеря магния и вторичная потеря калия могут в некоторых случаях наблюдаться у больных, получающих большие дозы гентамицина.

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (i) [IV][IV] Амфотерицин В. Это противогрибковое средство вызывает ведущее к потере внутриклеточного калия повреждение апикальной мембраны клеток почечных канальцев. Гипокалиемия — признак токсического действия амфотерицина на почки.

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (ii)(ii) Гормонально-индуцированные почечные потери

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (ii) [I][I] Первичный гиперальдостеронизм: аденомы надпочечников, диффузная двусторонняя гиперплазия надпочечников, эктопические очаги секреции АКТГ (опухоли), экзогенные минералокортикоиды.

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (ii) [II][II] Вторичный гиперальдостеронизм: ренин-секретирующие опухоли, стеноз почечной артерии, злокачественная гипертензия и др.

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (iii)(iii) Потери калия вследствие первичных нарушений почечных канальцев: почечный канальцевый ацидоз, синдром БЊрттера, гипомагниемия и др.

гл. 1 I В 3 б (2) (б) (iv)(iv) Потеря калия вследствие применения диуретиков приводит к клиническим проявлениям, идентичным синдрому БЊрттера, включая гипокалиемию, потерю магния, метаболический алкалоз, гиперренинемию и гиперальдостеронизм. Злоупотребление слабительными сопровождается похожими симптомами.

гл. 1 I В 3 б (3)(3) Клиническая картина

гл. 1 I В 3 б (3) (а)(а) Нервно-мышечные расстройства. Потеря калия может вызвать слабость, паралич и кому.

гл. 1 I В 3 б (3) (б)(б) Нарушения сердечной деятельности. Аритмия, особенно при интоксикации сердечными гликозидами, — ключевой признак тяжёлой гипокалиемии.

гл. 1 I В 3 б (3) (в)(в) Эндокринные нарушения. Гипокалиемия связана с нарушениями секреции инсулина. Непереносимость глюкозы усугубляется в результате гипокалиемии, обусловленной диуретиками.

гл. 1 I В 3 б (3) (г)(г) Полиурия при гипокалиемии — следствие полидипсии.

гл. 1 I В 3 б (4)(4) Диагноз

гл. 1 I В 3 б (4) (а)(а) Физикальное обследование. Наличие или отсутствие гипертензии — важный дифференциальный признак при ведении больного с гипокалиемией.

гл. 1 I В 3 б (4) (а) (i)(i) Если у больного гипертензия, то гипокалиемия может быть обусловлена чрезмерной минералокортикоидной активностью. Так как многие больные с гипертензией получают диуретики, гипокалиемия может быть побочным эффектом лечения.

гл. 1 I В 3 б (4) (а) (ii)(ii) Если у больного нормальное АД, то гипокалиемия — результат потери калия через ЖКТ или почки.

гл. 1 I В 3 б (4) (б)(б) Исследование электролитов сыворотки редко бывает полезным для оценки специфической причины гипокалиемии. Исключение — сочетание ацидоза и гипокалиемии, предполагающее наличие почечного канальцевого ацидоза.

гл. 1 I В 3 б (4) (в)(в) Калий в моче. Концентрация калия в моче ниже 20 мэкв/л свидетельствует о внепочечных потерях калия, в то время как содержание, превышающее 30 мэкв/л, бывает при почечных потерях. Однако, содержание калия в моче может упасть до низких значений даже при первичных почечных потерях (вследствие выраженного снижения концентрации калия сыворотки [<2,0 мэкв/л]).

гл. 1 I В 3 б (4) (г)(г) Исследование системы ренин-альдостерон

гл. 1 I В 3 б (4) (г) (i)(i) Неинвазивные тесты

гл. 1 I В 3 б (4) (г) (i) [I][I] Ренинстимулирующий тест применяют для определения причины чрезмерной минералокортикоидной активности (избыточная секреция ренина или первичное поражение надпочечников). Для оценки секреции ренина вводят 40 мг фуросемида; затем определяют содержание ренина плазмы при горизонтальном и вертикальном положениях тела больного. У здоровых концентрация ренина после введения фуросемида возрастает в несколько раз (значения выше в вертикальном положении). При угнетении выработки ренина (вследствие увеличения объёма внеклеточной жидкости, возникающего вторично при чрезмерной минералокортикоидной активности) после введения фуросемида концентрация ренина остаётся пониженной и не возрастает при смене горизонтального положения тела на вертикальное.

гл. 1 I В 3 б (4) (г) (i) [II][II] Тест подавления альдостерона. Вводят 1–2 л физиологического раствора; затем определяют концентрацию альдостерона плазмы при горизонтальном и вертикальном положениях тела больного. Если содержание альдостерона не снижается относительно нормальных показателей, возможен избыточный синтез альдостерона.

гл. 1 I В 3 б (4) (г) (ii)(ii) Инвазивные тесты включают определение содержания ренина в обеих почечных венах, а также концентрации альдостерона и кортизола в надпочечниковых венах. Эта информация необходима для установления диагноза первичного альдостеронизма и для выявления одностороннего или двустороннего заболевания надпочечников.

гл. 1 I В 3 б (4) (г) (ii) [I][I] Хлориды в моче. При избытке минералокортикоидов, синдроме БЊрттера и передозировке диуретиков появляется тенденция к повышению уровня хлоридов мочи (особенно при метаболическом алкалозе и гипокалиемии). Выраженное уменьшение содержания калия (<2,0 мэкв/л) может вызвать ухудшение почечной реабсорбции хлоридов и привести к повышению их экскреции.

гл. 1 I В 3 б (4) (г) (ii) [II][II] Диуретики. При подозрении на синдром БЊрттера необходимо исследование мочи на хлориды и диуретики (включая петлевые и тиазиды).

гл. 1 I В 3 б (5)(5) Лечение. Во многих случаях коррекции гипокалиемии можно добиться назначением солей калия.

гл. 1 I В 3 б (5) (а)(а) Препараты калия. Предпочтительнее проводить лечение хлоридом калия, т.к. у многих больных гипокалиемии сопутствует дефицит хлоридов. В случаях гипокалиемии, сочетающейся с почечным канальцевым ацидозом, можно назначать цитрат, лактат или глюконат калия.

гл. 1 I В 3 б (5) (б)(б) Способы введения. Препараты калия назначают в/в или per os.

(i) Концентрация растворов калия, вводимых в/в, не должна превышать 100 мэкв/л, а скорость введения — 60 мэкв/ч. Дефицит калия может составлять около 300–1000 мэкв/л. Такой дефицит необходимо восполнять медленно (в течение нескольких дней), за исключением случаев дигиталисной интоксикации или угрожающих жизни аритмий.

(ii) При приёме внутрь калий хорошо всасывается через слизистую оболочку ЖКТ. Многие соли калия выпускают в виде жидких суспензий.

гл. 1 I В 3 б (5) (в)(в) Длительный приём препаратов калия. Дискутируется необходимость применения солей калия при незначительной гипокалиемии у больных, принимающих диуретики. Вероятно, концентрацию калия сыворотки крови следует поддерживать на уровне 3,5 мэкв/л с помощью перорального введения препаратов калия. Хотя многие пищевые продукты богаты калием, в некоторых случаях трудно скорригировать недостаток калия с помощью соответствующей диеты.

гл. 1 I В 3 вв. Гиперкалиемия

гл. 1 I В 3 в (1)(1) Определение. Гиперкалиемия — концентрация калия в сыворотке крови более 5,5 мэкв/л.

гл. 1 I В 3 в (2)(2) Этиология. Псевдогиперкалиемия может быть обусловлена высвобождением калия из эритроцитов и тромбоцитов, разрушенных после забора крови для анализа. Определение содержания калия в плазме крови исключает этот артефакт. Истинная гиперкалиемия может быть следствием внепочечных или почечных причин.

гл. 1 I В 3 в (2) (а)(а) Внепочечные причины

гл. 1 I В 3 в (2) (а) (i)(i) Дефицит инсулина. Гиперкалиемия у больных сахарным диабетом может быть обусловлена недостатком инсулина и сопутствующими почечными нарушениями.

гл. 1 I В 3 в (2) (а) (ii)(ii) Острый некроз клеток после химиотерапии или размозжения тканей приводит к гиперкалиемии вследствие быстрого высвобождения калия из разрушенных клеток.

гл. 1 I В 3 в (2) (а) (iii)(iii) Дитилин — мышечный релаксант, способный вызвать гиперкалиемию (особенно при генерализованных мышечных или неврологических заболеваниях).

гл. 1 I В 3 в (2) (а) (iv)(iv) Гиперкалиемический периодический паралич.

гл. 1 I В 3 в (2) (а) (v)(v) Гиперосмоляльность. Резкое повышение осмотической активности внеклеточной жидкости может привести к выходу калия из клеток и гиперкалиемии. У больных диабетом, получающих в/в глюкозу при подозрении на гипогликемию, это состояние может развиться при гипергликемии.

гл. 1 I В 3 в (2) (а) (vi)(vi) Ацидоз может привести к выходу калия из внутриклеточной во внеклеточную жидкость (при этом Н+ и хлор входят в клетки).

гл. 1 I В 3 в (2) (б)(б) Почечные причины. Почки могут экскретировать до 500–1000 мэкв калия в сутки, что в 10–20 раз превышает обычное поступление калия в организм. Cнижение экскреторной способности может обусловить развитие гиперкалиемии при нормальном поступлении калия в организм.

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (i)(i) Тяжёлая почечная недостаточность. При уменьшении СКФ ниже 10 мл/мин может развиться гиперкалиемия. При СКФ больше 10 мл/мин гиперкалиемия — результат специфического нарушения канальцевого транспорта калия или внепочечного нарушения обмена калия.

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (ii)(ii) Недостаток альдостерона
гл. 1 I В 3 в (2) (б) (ii) [I][I] Приобретённый дефицит альдостерона может быть следствием почечного заболевания, приводящего к уменьшению секреции ренина. Первичное поражение надпочечников также может вести к недостаточному синтезу альдостерона.

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (ii) [II][II] Наследственный дефицит альдостерона. Некоторые дефекты ферментов синтеза стероидных гормонов (особенно недостаточность 17- или 21-гидроксилазы) могут сочетаться с дефицитом альдостерона.

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (ii) [III][III] Лекарственно-обусловленный дефицит альдостерона. НПВС снижают секрецию ренина и могут вызвать гиперкалиемию вследствие дефицита альдостерона.

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (iii)(iii) Резистентность к альдостерону. Следующие состояния характеризуются наличием канальцевых дефектов, приводящих к повышению содержания альдостерона и снижению секреции калия.

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (iii) [I][I] Нефропатия при серповидно-клеточной анемии

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (iii) [II][II] СКВ

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (iii) [III][III] Амилоидоз

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (iii) [IV][IV] Интерстициальный нефрит

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (iii) [V][V] Обструктивная нефропатия

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (iii) [VI][VI] Наследственная резистентность к альдостерону

гл. 1 I В 3 в (2) (б) (iii) [VII][VII] Применение триамтерена, амилорида или спиронолактона

гл. 1 I В 3 в (3)(3) Клиническая картина

гл. 1 I В 3 в (3) (а)(а) Нервно-мышечные нарушения. Изменяя мембранный потенциал, тяжёлая гиперкалиемия может нарушать нервно-мышечную передачу, приводя к выраженной мышечной слабости, парезам, параличам. В абдоминальной хирургии важна проблема послеоперационного пареза кишечника. Для разрешения пареза необходима коррекция гиперкалиемии.

гл. 1 I В 3 в (3) (б)(б) Нарушения сердечной деятельности. Аритмии могут возникать при любом повышении содержания калия. При концентрация калия в сыворотке более 6 мэкв/л аритмии возникают всегда. Возможны следующие изменения ЭКГ.

гл. 1 I В 3 в (3) (б) (i)(i) Удлинение интервала Р-Q.

гл. 1 I В 3 в (3) (б) (ii)(ii) Заострение зубца Т.

гл. 1 I В 3 в (3) (б) (iii)(iii) Расширение комплекса QRS.

гл. 1 I В 3 в (3) (б) (iv)(iv) Желудочковые тахикардии, фибрилляция желудочков и асистолия.

гл. 1 I В 3 в (4)(4) Диагноз

гл. 1 I В 3 в (4) (а)(а) Исключение псевдогиперкалиемии. Лизис эритроцитов, лейкоцитов или тромбоцитов in vitro с высвобождением калия из клеток может привести к ложному диагнозу гиперкалиемии.

гл. 1 I В 3 в (4) (б)(б) Определение содержания калия в моче. Хотя существует только грубая корреляция между содержанием калия в моче и в сыворотке крови, гиперкалиемия, вызванная чрезмерным потреблением калия с пищей или лизисом клеток, сопровождается увеличением концентрации калия в моче (>50 мэкв/л). Содержание менее 30 мэкв/л при гиперкалиемии предполагает ухудшение секреции калия почками.

гл. 1 I В 3 в (5)(5) Лечение гиперкалиемии разделяют на неотложное и постоянное.

гл. 1 I В 3 в (5) (а)(а) Неотложное перераспределение

гл. 1 I В 3 в (5) (а) (i)(i) Кальций. Внутривенное введение 1–2 ампул хлорида кальция быстро нейтрализует влияние гиперкалиемии на сердечную деятельность. ЭКГ может временно улучшиться, хотя содержание калия в сыворотке остаётся повышенным.

гл. 1 I В 3 в (5) (а) (ii)(ii) Глюкоза и инсулин. Внутривенная инфузия 25 г глюкозы (500 мл 5% р-ра) с 15 ЕД инсулина снижает концентрацию калия в сыворотке крови в течение 10–15 минут.

гл. 1 I В 3 в (5) (а) (iii)(iii) Бикарбонат натрия. Внутривенная инфузия 44 мэкв бикарбоната натрия (100 мл 4% р-ра) стимулирует транспорт калия в клетки из межклеточного пространства.

гл. 1 I В 3 в (5) (б)(б) Неотложное выведение

гл. 1 I В 3 в (5) (б) (i)(i) Диуретики. Фуросемид, буметанид и особенно ацетазоламид увеличивают экскрецию калия у больных с адекватной функцией почек.

гл. 1 I В 3 в (5) (б) (ii)(ii) Аналоги альдостерона. Применение минералокортикоидов дезоксикортикостерона ацетата (15–20 мг/сут в/м) или фторгидрокортизона ацетата (0,2–0,6 мг/сут перорально) усиливает экскрецию калия. Дезоксикортикостерона ацетат у больных с дефицитом альдостерона может также вызывать увеличение экскреции калия в течение нескольких часов.

гл. 1 I В 3 в (5) (б) (iii)(iii) Диализ. При проведении 4-часового гемодиализа концентрация калия в сыворотке снижается примерно на 40–50%. Перитонеальный диализ менее эффективен, но внутривенное введение глюкозы в сочетании с инфузией диализата стимулирует транспорт калия в клетки.

гл. 1 I В 3 в (5) (б) (iv)(iv) Катионообменные смолы. При применении полистирена сульфоната натрия происходит связывание калия в ЖКТ. Происходит обмен приблизительно 2 мэкв натрия на 1 мэкв удаляемого калия. Для предупреждения запора перорально назначают сорбитол. При применении катионообменных смол происходит удаление 50–100 мэкв калия в течение 6-часового периода (эти смолы можно назначать перорально или ректально).

гл. 1 I В 3 в (5) (в)(в) Постоянное выведение. После проведения неотложной терапии концентрацию калия можно поддерживать постоянной с помощью любого из следующих средств.

гл. 1 I В 3 в (5) (в) (i)(i) Минералокортикоиды можно применять в формах и дозах, указанных в I В 3 в (5) (б) (ii).
гл. 1 I В 3 в (5) (в) (ii)(ii) Диуретики. Для усиления экскреции калия можно применять фуросемид или диакарб в сочетании с ацетатом фторгидрокортизона.

гл. 1 I В 3 в (5) (в) (iii)(iii) Катионообменные смолы можно назначать постоянно для увеличения выведения калия через ЖКТ.

гл. 1 I ГГ. Диагностика нарушений водно-электролитного баланса

гл. 1 I Г 11. Причины дегидратации
гл. 1 I Г 1 аа. Внешние потери, например, кровотечение, мелена, рвота или диарея.

гл. 1 I Г 1 бб. Внутренние потери, например, накопление жидкости в кишечнике при его непроходимости или внутреннее кровотечение.

гл. 1 I Г 22. Физикальное обследование
гл. 1 I Г 2 аа. Показатели жизненно важных функций. Необходимо проверить, нет ли у больного ортостатической гипотензии (определить ЧСС и АД).

гл. 1 I Г 2 бб. Изменение массы тела больного.

гл. 1 I Г 2 вв. Тургор кожных покровов.

гл. 1 I Г 2 гг. Влажность слизистых оболочек.

гл. 1 I Г 2 дд. Наполнение вен (при дегидратации спавшиеся вены физикально не определяются).

гл. 1 I Г 33. Обязательные лабораторные исследования

гл. 1 I Г 3 аа. Ht.

гл. 1 I Г 3 бб. Содержание Na+, K+, HCO3–, Cl– и глюкозы сыворотки крови.

гл. 1 I Г 3 вв. Концентрация азота мочевины крови (АМК) и креатинина.

гл. 1 I Г 3 гг. Рентгенография грудной клетки.

гл. 1 I Г 3 дд. Другие тесты (при необходимости)

гл. 1 I Г 3 д (1)(1) Осмолярность сыворотки (в норме 285–295 мосм/л) можно приблизительно вычислить по формуле:
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гл. 1 I Г 3 д (2)(2) Содержание Na+ в моче и осмолярность мочи.

гл. 1 I Г 44. Непрямое определение ОЦК. Для постановки диагноза или для проведения регидратации могут быть полезны значения центрального венозного давления (ЦВД), давления в лёгочной артерии и давления заклинивания.

гл. 1 I ДД. Количественный расчёт дефицита
гл. 1 I Д 11. Объёмный (водный) дефицит клинически можно оценить, учитывая массу тела больного и его внешний вид, или вычислить, зная концентрацию Na+ в сыворотке крови.

гл. 1 I Д 1 аа. Клиническая оценка

гл. 1 I Д 1 а (1)(1) Лёгкая дегидратация. Общий дефицит жидкости — 3%. Жалоба на жажду.

гл. 1 I Д 1 а (2)(2) Умеренная дегидратации. Дефицит жидкости — 6%. Есть клинические признаки дегидратации.

гл. 1 I Д 1 а (2) (а)(а) Выраженная жажда и сухость слизистых оболочек.

гл. 1 I Д 1 а (2) (б)(б) Отсутствие пота в паховых и подмышечных областях.

гл. 1 I Д 1 а (2) (в)(в) Снижение тургора кожных покровов.

гл. 1 I Д 1 а (3)(3) Тяжёлая дегидратация. Дефицит жидкости — 10%. Выражены клинические симптомы дегидратации, возможна гипотензия, особенно ортостатическая; у некоторых больных наблюдают дезориентацию и делирий.

гл. 1 I Д 1 бб. Расчёт дефицита воды при гипернатриемии. Нормальное содержание Na+ в сыворотке — 140 мэкв/л; общее содержание воды в организме = 0,6 масса тела (60% массы тела); тогда
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гл. 1 I Д 22. Дефицит электролитов вычисляют на основании лабораторных тестов.

гл. 1 I Д 2 аа. Дефициты Na+, Cl– и HCO3– вычисляют, пользуясь следующим уравнением:
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 Ы конец формулЫ
где относительное содержание электролитов: Na+ = 60%, Cl– = 20%, HCO3– = 50%.

Примечание. Поскольку Na+ контролирует общую осмолярность организма, пространство, занимаемое Na+, предполагают равным общему содержанию воды в организме. Поэтому величину распределения Na+ считают равной 60%.

гл. 1 I Д 2 бб. Дефицит K+ точно определить нельзя; при нормальном рН крови применяют следующий алгоритм.

гл. 1 I Д 2 б (1)(1) При снижении концентрации K+ до 3,0 мэкв/л общий дефицит K+ в организме рассчитывают как 100–200 мэкв, умноженные на каждый 1,0 мэкв/л падения содержания K+.

гл. 1 I Д 2 б (2)(2) При снижении концентрации K+ ниже 3,0 мэкв/л к полученной выше величине добавляют ещё 300–400 мэкв/л, умноженные на каждый 1,0 мэкв/л падения содержания K+ ниже 3,0 мэкв/л.

гл. 1 I ЕЕ. Тактика при нарушении водно-электролитного баланса и кислотно-основного равновесия

гл. 1 I Е 11. Коррекция ОЦК и лечение шока (см. V).
гл. 1 I Е 22. Восполнение дефицита ОЦК — первостепенная задача. Водно-электролитный баланс восстанавливают проведением инфузионной терапии. Необходимо быстро (в течение 12–24 ч) возместить половину дефицита, затем вновь обследовать больного, повторить лабораторные исследования и оценить необходимость дальнейшей коррекции.

гл. 1 I Е 33. Коррекция продолжающихся потерь (например, через дренажные трубки) — второй этап после проведения коррекции дефицита.

гл. 1 I Е 3 аа. Примеры постоянных потерь

гл. 1 I Е 3 а (1)(1) Потери из ЖКТ (табл. 1–2 и 1–5).
гл. 1 I Е 3 а (1) (а)(а) При чисто желудочных потерях (succus gastricus) для замещения вводят 0,45% р-р NaCl + 20 или 30 мэкв KCl/л.

гл. 1 I Е 3 а (1) (б)(б) Если одновременно происходит потеря кишечного сока (succus entericus), для замещения используют р-р РЋнгера с лактатом +10 мэкв KCl/л.

гл. 1 I Е 3 а (2)(2) Потери в третье пространство

гл. 1 I Е 3 а (2) (а)(а) Величина потерь зависит от степени повреждения.

гл. 1 I Е 3 а (2) (б)(б) Для замещения используют р-р РЋнгера с лактатом или физиологический раствор.

гл. 1 I Е 3 бб. Определение электролитного состава теряемой жидкости помогает при проведении заместительной терапии.

гл. 1 I Е 44. Поддерживающая терапия обеспечивает суточные физиологические потребности организма.

гл. 1 I Е 55. В табл. 1–4 приведены суточные потребности в жидкости и электролитах. В табл. 1–5 приведены наиболее широко используемые растворы электролитов.

Таблица 1-5

Табл. 1–5. Растворы для парентерального введения

	
	Электролиты (мэкв/л)
	
	
	
	
	

	Растворы
	Na+ 
	K+
	Cl–
	HCO3–
	Ca2+
	Применение

	0,9% (изотонический) NaCl1 (физиологический)
	154
	
	154
	
	
	Замещение внеклеточной жидкости; коррекция гипонатриемии

	0,45% NaCl1
	77
	
	77
	
	
	Поддержание Na+; замещение желудочной жидкости

	0,27% NaCl1
	38
	
	38
	
	
	Аналогично 5% р-ру глюкозы; избыточное применение вызывает гипонатриемию

	РЋнгера с лактатом кальция1
	130
	4
	109
	28
	3
	Лучшее замещение внеклеточной жидкости; коррекция изотонического дефицита

	5% водный глюкозы
	
	
	
	
	
	Коррекция или замещение неощутимых потерь воды; коррекция гиперосмолярной дегидратации. Избыточное применение вызывает гипонатриемию

	
	(мэкв%)
	
	
	
	
	

	3% NaCl
	51
	
	51
	
	
	Коррекция симптоматического дефицита Na+, 510 мэкв/л 

	5% NaCl
	85
	
	85
	
	
	Коррекция симптоматического дефицита Na+, 850 мэкв/л 

	
	(мэкв/ампула)
	
	
	
	
	

	4% KCl (в ампулах по 50 мл)
	
	27
	27
	
	
	Добавка для поддержания концентрации K+; коррекция K+ и кислотно-основного дисбаланса; никогда не добавляйте больше 40 мэкв на каждый литр жидкости

	4% NaHCO3 (во флаконах по 100 мл)
	44,6
	
	
	44,6
	
	Применяют при потерях из ЖКТ; коррекция метаболического ацидоза



1 с или без 5% глюкозы

гл. 1 I ЖЖ. Клинические примеры

гл. 1 I Ж 11. Поддерживающая терапия

гл. 1 I Ж 1 аа. Цель: восполнение жидкости и электролитов, необходимых для удовлетворения нормальных потребностей в отсутствие патологических потерь.

гл. 1 I Ж 1 бб. Пример. Женщине среднего телосложения (60 кг) была произведена плановая холецистэктомия без последующего применения назогастрального или Т-образного зонда.

гл. 1 I Ж 1 б (1)(1) Нормальные суточные потребности
гл. 1 I Ж 1 б (1) (а)(а) Вода: 35 мл/кг  60 кг = 2100 мл.

гл. 1 I Ж 1 б (1) (б)(б) Na+: 1 мэкв/кг  60 кг = 60 мэкв.

гл. 1 I Ж 1 б (1) (в)(в) K+: 1 мэкв/кг  60 кг = 60 мэкв.

гл. 1 I Ж 1 б (1) (г)(г) Cl–: 1,5 мэкв/кг  60 кг = 90 мэкв.

гл. 1 I Ж 1 б (1) (д)(д) HCO3–: 0,5 мэкв/кг  60 кг = 30 мэкв (бикарбонатная буферная система здорового человека достаточно эффективна, чтобы не учитывать небольшую потребность в бикарбонате).

гл. 1 I Ж 1 б (2)(2) Может быть назначено в/в введение следующих жидкостей:

гл. 1 I Ж 1 б (2) (а)(а) 2000 мл 5% р-ра глюкозы, приготовленного на 0,27% р-ре NaCl + 30 мэкв KCl/л,

гл. 1 I Ж 1 б (2) (б)(б) 500 мл 5% р-ра глюкозы, приготовленного на 0,45% р-ре NaCl.
гл. 1 I Ж 1 б (3)(3) Количество вводимых компонентов:

гл. 1 I Ж 1 б (3) (а)(а) 2500 мл воды,

гл. 1 I Ж 1 б (3) (б)(б) 84 мэкв Na+,

гл. 1 I Ж 1 б (3) (в)(в) 60 мэкв K+,

гл. 1 I Ж 1 б (3) (г)(г) 84 мэкв Cl–,

гл. 1 I Ж 1 б (3) (д)(д) 0 мэкв HCO3.–
гл. 1 I Ж 1 б (4)(4) Кроме состава и количества жидкости, в назначении следует указать скорость введения (например, 100 мл/ч, 250 мл/ч и т.д.), зависящую от объёма жидкости, необходимого больному в течение 24 ч.

гл. 1 I Ж 22. Заместительная терапия
гл. 1 I Ж 2 аа. Цель: восполнение жидкости и электролитов, необходимых для замещения патологических потерь (например, потери через дренажи, через ожоговую поверхность, накопление в кишечнике при его парезе и т.д.).

гл. 1 I Ж 2 бб. Пример. После холецистэктомии у той же больной (см. I Ж 1 б) развивается парез кишечника, требующий введения назогастрального зонда. В течение следующих суток через назогастральный зонд выделилось 1600 мл окрашенной жёлчью жидкости. Содержание электролитов в сыворотке нормальное.

гл. 1 I Ж 2 б (1)(1) Потребности этой больной.

гл. 1 I Ж 2 б (1) (а)(а) Для замещения требуется 1600 мл 5% глюкозы в р-ре РЋнгера с лактатом + 20 мэкв KCl/л (из табл. 1–2, желудочный сок).

гл. 1 I Ж 2 б (3) (б)(б) Потребности для поддержания баланса остаются теми же [см. I Ж 1 б (1)].
гл. 1 I Ж 2 б (2)(2) Назначают в/в:

гл. 1 I Ж 2 б (2) (а)(а) 2000 мл 5% р-ра глюкозы, приготовленного на 0,27% р-ре NaCl + 30 мэкв KCl/л.

гл. 1 I Ж 2 б (2) (б)(б) 2000 мл 5% р-ра глюкозы, приготовленного на р-ре РЋнгера с лактатом + 20 мэкв KCl/л.

гл. 1 I Ж 2 б (2) (в)(в) Весь объём, составляющий 4 л (1600 мл для замещения + 2400 мл для поддержания баланса), необходимо ввести со скоростью 170 мл/час (4 л/сут).

гл. 1 I Ж 2 б (2) (г)(г) Общее содержание Na+ = 337 мэкв; K+ = 108 мэкв; Cl– = 295 мэкв.

гл. 1 I Ж 33. Гипернатриемическая дегидратация

гл. 1 I Ж 3 аа. При гипернатриемической дегидратации концентрация Na+ в сыворотке повышена.

гл. 1 I Ж 3 бб. Пример. Женщина массой 70 кг потеряла сознание во время бега трусцой в жаркий день и была доставлена в отделение неотложной помощи. Жизненно важные показатели в норме. Жалобы на жажду. Na+ сыворотки — 160 мэкв/л.

гл. 1 I Ж 3 вв. Потребности можно вычислить следующим образом.

гл. 1 I Ж 3 в (1)(1) Дефицит воды:

Отправлено в Москву: Убрать знак равенства (один раз) после «Дефицит воды:», т.е. в самом начале формулы. Должно быть «Дефицит воды: 160 – 140/140...» и т.д.

Лёша! размерности пишут после пробела (исправить в размерности КГ)

формула № 7 в файле d:\books\surgery\formuls.cdr



Ы конец формулЫ

гл. 1 I Ж 3 в (2)(2) Потребность в жидкости: 2,9 л + 2,4 л = 5,1 л жидкости, содержащей 70 мэкв Na+ (в течение следующих 24 ч).

(а) Использован следующий расчёт: 1/2 водного дефицита (5,9 л/2) + нормальная дневная потребность в жидкости (2,4 л).

(б) К этому добавлена нормальная дневная потребность в Na+ (70 мэкв).

гл. 1 I Ж 44. Изотоническая дегидратация

гл. 1 I Ж 4 аа. Концентрация Na+ в сыворотке нормальная.

гл. 1 I Ж 4 бб. Пример. На обследование поступил страдающий алкоголизмом тучный, небольшого роста больной, рвота вследствие гастрита, температура тела 38,1 °С (пневмония). Он жалуется на жажду и сухость во рту. Объективно: отсутствие пота в паховых и подмышечных областях, сознание и АД не изменены; масса тела 100 кг; содержание Na+ сыворотки крови 140 мэкв/л, K+ — 3,0 мэкв/л. Потребности можно вычислить следующим образом

гл. 1 I Ж 4 б (1)(1) Потеря жидкости: 6% [на основании клинических наблюдений, см. I Д 1 а (2)].

гл. 1 I Ж 4 б (2)(2) Потеря изотонической жидкости: 100 кг  60%  6% = 3,6 л.

гл. 1 I Ж 4 б (3)(3) Потеря Na+ (в изотонической жидкости): 140 мэкв/л  3,6 л = 504 мэкв.

гл. 1 I Ж 4 б (4)(4) Суточная потребность в Na+: 504 мэкв/2 + 100 мэкв = 352 мэкв.

гл. 1 I Ж 4 б (5)(5) Суточная потребность в жидкости: 4,2 л/2 + 4,2 л = 6,3 л.

гл. 1 I Ж 4 б (5) (а)(а) Поскольку у больного повышена температура тела, суточная потребность в жидкости составляет 4,2 л вместо 3,6 л: повышение температуры тела на каждые 0,5 градуса увеличивает суточную потребность в жидкости приблизительно на 10%.

гл. 1 I Ж 4 б (5) (б)(б) Для замещения потерь жидкости и Na+ можно ввести 5 л 5% р-ра глюкозы, приготовленного на 0,45% р-ре NaCl.
гл. 1 I Ж 4 б (5) (б) (i)(i) Необходимо добавить KCl: 1/2 дефицита плюс суточная потребность (100 мэкв) при наличии адекватного диуреза.

гл. 1 I Ж 4 б (5) (б) (ii)(ii) Таким образом, поскольку дефицит K+ у больного составляет 200 мэкв (см. I Д 2 б), его следует распределить по всем растворам (1/2  200) + 100 мэкв KCl.
гл. 1 I Ж 55. Гипонатриемическая дегидратация

гл. 1 I Ж 5 аа. Концентрация Na+ в сыворотке понижена.

гл. 1 I Ж 5 бб. Пример. На обследование поступил 50-летний мужчина с хорошо развитой мышечной массой, страдающий поликистозом почек, с пониженным АД, слабостью, спутанным сознанием, олигурией и отсутствием пота в подмышечных областях.

гл. 1 I Ж 5 б (1)(1) Его медицинская карта свидетельствует, что он страдал полиурией и находился на низкосолевой диете вследствие гипертензии лёгкой степени, показатель АМК стабильно был 40 мг%, содержание СО2 крови 20 ммоль/л.

гл. 1 I Ж 5 б (2)(2) В настоящее время у него метаболический ацидоз с содержанием СО2 в крови 15 ммоль/л, концентрация Na+ в сыворотке 120 мэкв/л, масса тела 90 кг, а диурез 1700 мл/сут.

гл. 1 I Ж 5 б (3)(3) Потребности можно вычислить следующим образом.

гл. 1 I Ж 5 б (3) (а)(а) Дефицит жидкости = 10% дегидратации  масса тела (90 кг)  60% = 5,4 л. Этот дефицит считают изотоническим (т.е. Na+ = 140 мэкв/л).

гл. 1 I Ж 5 б (3) (б)(б) Изотонический дефицит натрия: 5,4 л  140 мэкв/л = 756 мэкв.

гл. 1 I Ж 5 б (3) (в)(в) Гипотонический дефицит натрия: 54 л  20 мэкв/л = 1080 мэкв.

гл. 1 I Ж 5 б (3) (в) (i)(i) Здесь применена следующая формула: дефицит Na+  общее содержание воды в организме [т.е. (нормальная концентрация Na+ – концентрация Na+ в сыворотке крови больного)  масса тела  Na+ пространство] (см. I Д 2 а).

гл. 1 I Ж 5 б (3) (в) (ii)(ii) Использованы следующие величины. Дефицит Na+: 140 мэкв/л – 120 мэкв/л = 20 мэкв/л. Общее содержание воды в организме: 90 кг  60% = 54 л.

гл. 1 I Ж 5 б (3) (г)(г) Суточная потребность в Na+: 1/2 (1080 мэкв + 756 мэкв) + 75 мэкв = 993 мэкв.

гл. 1 I Ж 5 б (3) (д)(д) Замещение HCO3– рассчитывают следующим образом: дефицит 5 мэкв/л  90 кг  50% (пространство, занимаемое HCO3–) = 225 мэкв.

гл. 1 I Ж 5 б (4)(4) Суточную потребность этого больного можно обеспечить введением 5 л физиологического р-ра с одним флаконом HCO3– (100 мл 4% р-ра), добавленным к каждому литру; скорость введения 200 мл/час. Заметьте, что вводимая жидкость гипернатриемическая (154 + 44 мэкв Na+/л).

· II. ПИТАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

гл. 1 II АА. Энергетическая ценность трёх источников энергии:

гл. 1 II А 11. жиры = 9 ккал/г

гл. 1 II А 22. углеводы = 3,4 ккал/г

гл. 1 II А 33. белки = 4 ккал/г

гл. 1 II ББ. Запасы энергии у человека в норме

гл. 1 II Б 11. Жир обычно составляет 25% массы тела.

гл. 1 II Б 1 аа. Мужчина массой 70 кг имеет приблизительно 17 кг жира, что эквивалентно 160000 ккал.

гл. 1 II Б 1 бб. Три незаменимые жирные кислоты: линолевая, линоленовая и арахидоновая.

гл. 1 II Б 1 вв. При голодании жировые запасы метаболизируют до свободных жирных кислот и кетоновых тел, используемых как источник энергии большинством тканей организма, и глицерина, основы для глюконеогенеза, снабжающего глюкозой нервные клетки и клетки крови.

гл. 1 II Б 1 гг. Запасов жира может хватить на 40 дней голодания.

гл. 1 II Б 22. Углеводы присутствуют в организме в нескольких формах.

гл. 1 II Б 2 аа. Глюкоза, содержащаяся в крови, даёт приблизительно 80 ккал.

гл. 1 II Б 2 бб. Гликоген печени соответствует приблизительно 300 ккал запасённых углеводов, высвобождающихся в кровоток в виде глюкозы.

гл. 1 II Б 2 вв. Гликоген мышц содержит 600 ккал углеводов, расходуемых при сокращении мышц.

гл. 1 II Б 2 гг. Общее содержание углеводов составляет приблизительно 290 г и истощается в течение 24 ч или раньше.

гл. 1 II Б 33. Белки у мужчины массой 70 кг составляют приблизительно 12 кг (энергетическая ценность 48000 ккал). БЏльшая часть белков не доступна для использования в качестве источника энергии, исключая случаи голодания. Белки организма присутствуют в нескольких формах.

гл. 1 II Б 3 аа. Мышечные (скелетных, гладких и сердечной мышц).

гл. 1 II Б 3 бб. Внутриклеточные молекулы (например, ферменты).

гл. 1 II Б 3 вв. Белки крови (например, альбумины и АТ).

гл. 1 II Б 3 гг. Структурные белки (например, коллаген и эластин).

гл. 1 II ВВ. Питательные потребности

гл. 1 II В 11. Энергетические потребности

гл. 1 II В 1 аа. Базальная энергетическая потребность (в состоянии покоя и при постельном режиме) составляет 25–35 ккал/кг/сут.

гл. 1 II В 1 бб. Для большинства больных в условиях стационара требуется 35–45 ккал/кг/сут.

гл. 1 II В 1 вв. Больным с усиленным метаболизмом (например, имеющим множественные травмы, при сепсисе, обширных ожогах или после хирургического вмешательства) может потребоваться 50–70 ккал/кг/сут.

гл. 1 II В 22. Потребности в белках

гл. 1 II В 2 аа. Взрослый мужчина массой 70 кг расходует приблизительно 70 г белков в день.

гл. 1 II В 2 а (1)(1) Для поддержания белкового равновесия (или азотистого равновесия) эти белки необходимо заместить.

гл. 1 II В 2 а (2)(2) 6,25 г общего белка соответствует 1 г азота.
гл. 1 II В 2 бб. Ежедневное потребление 1–1,5 г белка на кг массы тела удовлетворяет потребность большинства взрослых хирургических пациентов.
гл. 1 II В 2 вв. Потребление белка иногда должно быть ограничено при заболеваниях, связанных с нарушением выведения или метаболизма азота (например, при почечной недостаточности или циррозе печени).

гл. 1 II В 2 гг. Большее потребление белка необходимо пациентам с состояниями, вызывающими избыточный катаболизм (например, при сепсисе, множественных переломах или ожогах).

гл. 1 II В 33. Отношение энергетической ценности к содержанию азота. 150–200 ккал/г азота обычно считают нормальной потребностью хирургических пациентов.

гл. 1 II ГГ. Нарушения питания

гл. 1 II Г 11. Причины нарушения питания у хирургических пациентов различны.

гл. 1 II Г 1 аа. Усиленный катаболизм, превышающий поступление питательных веществ (например, больной сепсисом не может принимать достаточное количество пищи для адекватного обеспечения энергией и белками).

гл. 1 II Г 1 бб. Потери питательных веществ (например, потеря альбумина в асцитическую жидкость у больного с циррозом печени).

гл. 1 II Г 1 вв. Уменьшенное потребление — наиболее частая причина недостаточного питания (например, часто встречающееся у онкологических больных нарушение вкусовых ощущений приводит к недоеданию).

гл. 1 II Г 1 гг. Уменьшение всасывания (например, у больных с синдромом мальабсорбции, кишечными свищами или синдромом укороченной кишки принятая пища может не усваиваться). Чаще это возникает после субтотальной резекции тонкой кишки.

гл. 1 II Г 1 дд. Множественные причины. Больной с раком поджелудочной железы может получать недостаточное питание из-за пониженного аппетита, стеатореи в результате недостаточности экзокринной функции поджелудочной железы и увеличения энергетической потребности вследствие хирургического вмешательства.

гл. 1 II Г 22. Для белково-энергетической недостаточности (достаточно частого типа нарушения питания у хирургических больных) характерно уменьшение запаса жиров и белков в организме. Общая атрофия с истощением жировых запасов при относительной сохранности количества белков редко встречается у хирургических больных.

гл. 1 II Г 33. Для белковой недостаточности характерно белковое истощение организма при относительной сохранности жировых запасов организма, что может встречаться у истощённых больных с каким-либо острым заболеванием.

гл. 1 II ДД. Оценка питания
гл. 1 II Д 11. Анамнез и физикальное обследование
гл. 1 II Д 1 аа. При сборе анамнеза обращают внимание на снижение массы тела, изменение аппетита или симптомы заболеваний ЖКТ.

гл. 1 II Д 1 бб. При физикальном обследовании при недостаточном питании выявляют атрофию мышц, отёки. Антропометрические измерения включают определение толщины складки кожи над трёхглавой мышцей (для оценки количества жировой ткани в организме), окружности плеча (для оценки массы скелетных мышц) и т.п.

гл. 1 II Д 1 вв. Непрямая калориметрия — хороший способ определения энергетической потребности больных с острыми заболеваниями. Расчёт проводят на основании данных о потреблении кислорода и образования СО2.

гл. 1 II Д 22. Лабораторные исследования
гл. 1 II Д 2 аа. Оценить запас белков можно путём определения концентрации альбуминов в сыворотке крови. Кроме того, можно исследовать общую железосвязывающую способность и содержание трансферрина, преальбумина и связывающего ретинол белка в сыворотке крови.

гл. 1 II Д 2 бб. Общее количество лимфоцитов при недостаточном питании может быть снижено (меньше 1,5109/л считают отклонением от нормы).

гл. 1 II ЕЕ. Питание

гл. 1 II Е 11. Энтеральное питание назначают больным с нормальной функцией ЖКТ при невозможности кормления через рот. Питательные растворы вводят в желудок или тонкую кишку с тем, чтобы пищевые субстраты могли претерпевать превращения естественным образом.

гл. 1 II Е 1 аа. Пути введения
гл. 1 II Е 1 а (1)(1) Питательный зонд вводят через нос в желудок или двенадцатиперстную кишку.

гл. 1 II Е 1 а (2)(2) Энтеростомия. Возможно создание гастростомы, еюностомы или эзофагостомы. Энтеростома лучше подходит для длительного энтерального питания.

гл. 1 II Е 1 бб. Необходимые условия зондового питания.

гл. 1 II Е 1 б (1)(1) Отсутствие механических препятствий в ЖКТ (рубцовых сужений, обтураций опухолью).

гл. 1 II Е 1 б (2)(2) Нормальная моторно-эвакуаторная функция кишечника. Тонкая кишка продолжает перистальтировать после большинства оперативных вмешательств (за исключением операций на аорте и некоторых видов резекций). Отсутствие кишечных шумов в первые послеоперационные дни не является признаком паралича тонкой кишки, поскольку большинство звуков исходит из желудка и толстой кишки. Тонкая кишка, зона абсорбции питательных веществ, обычно не производит шумов, поскольку она не содержит воздуха.

гл. 1 II Е 1 вв. Показания к применению

гл. 1 II Е 1 в (1)(1) Травма органов ротовой полости, гортани и глотки.

гл. 1 II Е 1 в (2)(2) Травмы пищевода и состояние после операций на желудке и пищеводе с восстановлением их непрерывности.

гл. 1 II Е 1 в (3)(3) Наружные тонкокишечные свищи.

гл. 1 II Е 1 в (4)(4) Повышенные потери белка и одновременная анорексия (при ожоговой болезни, тяжёлых гнойно-воспалительных процессах).

гл. 1 II Е 1 в (5)(5) Нарушения акта глотания при тяжёлой черепно-мозговой травме и коматозных состояниях иного происхождения.

гл. 1 II Е 1 в (6)(6) Неудалимые опухоли глотки и пищевода с необходимостью кормления через гастростому.

гл. 1 II Е 1 гг. Противопоказания

гл. 1 II Е 1 г (1)(1) Клинически выраженный шок.

гл. 1 II Е 1 г (2)(2) Ишемия кишечника.

гл. 1 II Е 1 г (3)(3) Кишечная непроходимость.

гл. 1 II Е 1 дд. Осложнения энтерального питания.

гл. 1 II Е 1 д (1)(1) Аспирационная пневмония.

гл. 1 II Е 1 д (2)(2) Диарея может возникать в результате введения гиперосмолярных растворов или при быстром введении питательной смеси.

гл. 1 II Е 1 ее. Методика проведения энтерального питания. Используют специальные зонды, проводимые через нос в желудок или двенадцатиперстную кишку. Первоначально зонды представляли собой толстые (14–16 ед. шкалы ШаррьЌ) твёрдые трубки, помещаемые в желудок. Современные зонды гораздо ђже (8 ед. ШаррьЌ) и мягче. Их длина позволяет интубировать тонкую кишку. Они создают относительно комфортные условия для больных, уменьшают риск рефлюкса и аспирационной пневмонии.

гл. 1 II Е 1 е (1)(1) Введение зонда. Длину назогастрального зонда можно вычислить, сложив расстояния от кончика носа до ушной раковины и от уха до мечевидного отростка. Для введения тонкого гибкого зонда необходим ригидный стилет, облегчающий его прохождение через гортань и верхние дыхательные пути. Узкие трубки легко проходят вокруг раздутых манжет эндотрахеальных трубок. После каждого введения питающего зонда необходимо контролировать его положение. В частности, если по каналу удаётся аспирировать жидкость, её рН ниже 3,0 подтверждает желудочное расположение зонда. В иных случаях (после каждого введения зонда) следует выполнять рентгенографию (обычно достаточно прямой проекции).

гл. 1 II Е 1 е (2)(2) Уровень введения. Жидкие питательные растворы могут быть введены непосредственно в желудок или двенадцатиперстную кишку.

гл. 1 II Е 1 е (2) (а)(а) Желудочное кормление уменьшает риск диареи за счёт ёмкости желудка, функции привратника и разбавляющего эффекта желудочного сока. Буферные характеристики питательных растворов способствуют предотвращению развития стрессовых язв. Растяжение желудка при введении пищи стимулирует выделение трофических субстанций (например, иммуноглобулина А жёлчи).

гл. 1 II Е 1 е (2) (б)(б) Дуоденальное кормление. Преимущество дуоденального расположения зонда — уменьшение риска пищеводного рефлюкса и аспирационной пневмонии. Однако данный метод применяют редко вследствие трудности проведения зонда через привратник и возможности диареи.

гл. 1 II Е 1 е (3)(3) Прерывистость кормления. Общепринятый метод состоит из обеспечения продолженной инфузии в течение 16 ч ежедневно. Перемежающиеся инфузии имитируют нормальный процесс еды, но при этом объёмы, вводимые одномоментно, становятся очень большими. В результате возрастает риск аспирации и диареи. Больные легче переносят продолженные инфузии, позволяющие достигнуть большего увеличения массы тела и положительного баланса азота.

гл. 1 II Е 1 е (4)(4) Расчёт энтеральной диеты

гл. 1 II Е 1 е (4) (а)(а) Суточная потребность в килокалориях (СПК) может быть вычислена путём умножения массы тела больного в кг на коэффициент 25. Как правило, полученную величину необходимо откорректировать, поскольку для критических больных характерно гиперметаболическое состояние.

гл. 1 II Е 1 е (4) (а) (i)(i) При лихорадке: СПК  1,1 (на каждый градус сверх нормы).

гл. 1 II Е 1 е (4) (а) (ii)(ii) При слабом стрессе: СПК 1,2

гл. 1 II Е 1 е (4) (а) (iii)(iii) При умеренном стрессе: СПК  1,4

гл. 1 II Е 1 е (4) (а) (iv)(iv) При тяжёлом стрессе: СПК  1,6.

гл. 1 II Е 1 е (4) (б)(б) Энергетическая ценность препаратов для энтерального питания в первую очередь определяется содержанием углеводов. Составы, имеющие калорийность 1 ккал/мл, изотоничны плазме и могут быть введены в тонкую кишку. Препараты большей калорийности предпочтительны в тех случаях, когда объём принятой жидкости должен быть ограничен. Их следует вводить в желудок. Секреты последнего будут разводить препараты и уменьшать риск диареи.

гл. 1 II Е 1 е (4) (б) (i)(i) Калорийность 1,0 ккал/мл имеют Osmolite, Isocal, Ensure (США) и все виды энпитов (Россия).

гл. 1 II Е 1 е (4) (б) (ii)(ii) Калорийность 1,5 ккал/мл имеют Ensure Plus и Sustacal HC.

гл. 1 II Е 1 е (4) (б) (iii)(iii) Калорийность 2,0 ккал/мл имеют Isocal HCN, Magnacal и Osmolite HN.

гл. 1 II Е 1 е (4) (в)(в) Содержание лактозы. У многих больных введение смесей, содержащих лактозу, может вызвать диарею. Лактозы не содержат:

гл. 1 II Е 1 е (4) (в) (i)(i) Isocal, Ensure, Sustacal, Osmolite и Энпит низколактозный (калорийность 1 ккал/мл).

гл. 1 II Е 1 е (4) (в) (ii)(ii) Sustacal HC и Ensure Plus (1,5 ккал/мл).

гл. 1 II Е 1 е (4) (в) (iii)(iii) Magnacal и Isocal HCN (2 ккал/мл).

гл. 1 II Е 1 е (4) (г)(г) Содержание белка. Типичная американская диета поставляет около 10% калорий за счёт белка. Большинство смесей для энтерального питания обеспечивает за счёт белка 20% общего калоража. Составы с высоким содержанием белка (доля белковых калорий равна 22–24%) применяют при травмах и ожогах.

гл. 1 II Е 1 е (4) (г) (i)(i) Белок обеспечивает <20% калорий (большинство препаратов).

гл. 1 II Е 1 е (4) (г) (ii)(ii) Белок обеспечивает >20% калорий (Sustacal, Traumacal, Энпит белковый).

гл. 1 II Е 1 е (4) (д)(д) Сложность белкового состава. Абсорбция интактного белка происходит гораздо тяжелее, чем гидролизованного белка. Поэтому последний назначают при нарушении всасывания (мальабсорбции) и заболеваниях, связанных с быстрым прохождением пищи (например, при синдроме короткой кишки).

гл. 1 II Е 1 е (4) (д) (i)(i) Интактный белок содержат Isocal, Osmolite, Ensure, Энпит белковый.

гл. 1 II Е 1 е (4) (д) (ii)(ii) Гидролизованный белок содержат Reabolan, Criticare HN, Vital HN, Citrotein, Isotein, Travasorb HN и Precision HN.

гл. 1 II Е 1 е (4) (д) (iii)(iii) Очищенные аминокислоты содержат Vivonex и Vivonex T.E.N (1 ккал/мл). Их абсорбция происходит в начальном отделе тонкой кишки. Они предназначены для кормления через еюностому.

гл. 1 II Е 1 е (4) (е)(е) Сложность жирового состава. Жиры поставляются либо как длинные цепи триглицеридов, либо как средние цепи триглицеридов. Средние цепи триглицеридов легче всасываются, чем длинные цепи триглицеридов, и предпочтительны для больных с мальабсорбцией. Большинство растворов для энтерального питания (в т.ч. Энпит жировой) содержит длинные цепи триглицеридов, но в некоторых имеется смесь обоих (например, в Isocal и Osmolite).

гл. 1 II Е 1 е (4) (ж)(ж) Содержание растительных волокон. Растительные волокна — смесь полисахаридов, не способных метаболизировать подобно другим углеводам. Растворы, содержащие растительные волокна, рекомендуют для хронического зондового кормления. Они противопоказаны больным с печёночной недостаточностью, поскольку способствуют размножению бактерий в толстой кишке. Существует два класса волокон.

гл. 1 II Е 1 е (4) (ж) (i)(i) Ферментируемые волокна. Целлюлоза и пектин усваиваются бактериями кишечника с образованием жирных кислот, состоящих из коротких цепей (ацетата, пропионата и бутирата). Последние абсорбируются слизистой оболочкой кишечника в качестве источника энергии. Ферментируемые волокна задерживают опорожнение желудка и могут быть полезны при лечении диареи.

гл. 1 II Е 1 е (4) (ж) (ii)(ii) Неферментируемые волокна. Лигнины не расщепляются кишечными бактериями и влияют на осмотическое давление, привлекая жидкость в просвет кишки. Неферментируемые волокна могут увеличивать объём стула и помогают в лечении запоров.

гл. 1 II Е 1 е (4) (ж) (iii)(iii) Две смеси содержат эквивалентные количества волокон обоих типов: Enrich и Jevity (12,5 и 13,5 г волокон/л соответственно). Существуют добавки к смесям: Metamucil (содержит неферментируемые волокна) и Kaopectate (содержит ферментируемые волокна).

гл. 1 II Е 1 е (4) (з)(з) Специальные составы. Перечисленные ниже патологические состояния побудили создать специальные составы, обеспечивающие потребности больных при каждом из них.

гл. 1 II Е 1 е (4) (з) (i)(i) Печёночная энцефалопатия возникает в результате аккумуляции в мозге ароматических аминокислот. Питательные смеси, применяемые при данном состоянии, богаты аминокислотами с боковыми цепями, ингибирующими проникновение ароматических аминокислот через гематоэнцефалический барьер. Примеры: Hepaticaid и Travenol Hepatic.

гл. 1 II Е 1 е (4) (з) (ii)(ii) Травма/стресс. Препараты, предназначенные для кормления травматологических больных, также богаты аминокислотами с боковыми цепями (50% общего количества аминокислот, в норме — 25–30%). Их применение основано на том, что гормональный ответ на стресс способствует гидролизу в скелетных мышцах аминокислот с боковыми цепями и, следовательно, их введение извне предупреждает разрушение белков для получения энергии. Пример: Trauma-Aid HBS.

гл. 1 II Е 1 е (4) (з) (iii)(iii) Почечная недостаточность. Формулы, применяемые при почечной недостаточности, богаты незаменимыми аминокислотами и не содержат добавочных электролитов. Разрушение незаменимых аминокислот ограничивает повышение АМК, поскольку азот вновь включается в циклы синтеза заменимых аминокислот. Примеры: Travasorb Renal и Amino Aid.

гл. 1 II Е 1 е (4) (з) (iv)(iv) Дыхательная недостаточность. Составы содержат малое количество углеводов и обогащены жиром. Их используют для ограничения продукции СО2 у больных с тяжёлой лёгочной патологией. Формулы должны обеспечивать 50% калорий за счёт жира. Основной недостаток данной диеты — мальабсорбция жира и стеаторея. Примеры: Pulmocare, Энпит жировой.

гл. 1 II Е 22. Парентеральное питание (внутривенное питание) применяют при нарушении функции кишечника, а также после тотального удаления тонкой кишки, например, при инфаркте кишечника.

гл. 1 II Е 2 аа. Гипертонический питательный раствор вводят через подключичный катетер в магистральную вену.

гл. 1 II Е 2 бб. Компоненты (табл. 1–6)
Таблица 1-6

Табл. 1–6. Пропись для ежедневного полного парентерального питания

	Энергетическая ценность
10% жировая эмульсия1 (например, липофундин S 10%) = 450 ккал в виде 500 мл 10% жира;

глюкоза 500 г = 2000 ккал в виде 1000 мл D50 (50% р-р глюкозы2)
	
	

	Белок
8,5% р-р аминокислот (например, нефрамин, альвезин) = 85 г белка/л  1 л
	

	Неорганические ионы
Na+
K+
Всего катионов
	70 мэкв

60 мэкв

130 мэкв

	Cl–
Ацетат3
Фосфат

Всего анионов
	50 мэкв

65 мэкв

15 мэкв

130 мэкв

	Ca2+ (глюконат)

Mg2+ (сульфат)
	10 мэкв

10 мэкв

	Микроэлементы
Cu

Cr

Mn

Zn
	1,0 мг

0,01 мг

0,5 мг

5,0 мг

	Витамины
Раствор поливитаминов

Фолиевая кислота

Цианокобаламин (витамин В12)

Витамин К
	0,4 мг

5 мкг

1,0 мг

	Всего
Объём = 2500 мл

Небелковая энергетическая ценность = 2450 ккал

Отношение калории: белок = 180 ккал/г азота
	

	Схема введения

Непрерывное: 80 мл/ч в течение 24 ч + жиросодержащий раствор, 500 мл в течение 8 ч4
С перерывами (питание ночью, дающее возможность подвижности в течение дня): инфузия в течение 12 ч следующим образом:

20.00 — начало инфузии со скоростью 50 мл/ч (30 мин)

20.30 — увеличение скорости до 170 мл/ч (11 ч)

7.30 — снижение скорости до 50 мл/ч (30 мин)

8.00 — конец инфузии. Центральную трубку промывают гепарином (100 ед/мл) и плотно закрывают

Одновременно вводить 10% жировую эмульсию в течение 8 ч
	
	


1 Имейте в виду, что жировые эмульсии (10% и 20%) изотоничны по отношению к плазме, их можно вводить в периферическую вену

2 Во избежание возникновения флебитов гипертонический раствор глюкозы вводят только в центральные вены. К раствору глюкозы добавляют инсулин из расчёта 1 ЕД на 5 г сухого вещества глюкозы

3 Ацетат в организме метаболизирует в бикарбонат

4 Жировые эмульсии можно добавить в общий раствор и вводить в объёме 2500 мл со скоростью 100 мл/час на протяжении 24 ч

гл. 1 II Е 2 б (1)(1) Как источник энергии обычно применяют комбинацию углеводов и жиров.

гл. 1 II Е 2 б (1) (а)(а) Углеводы применяют в виде растворов глюкозы в концентрации до 25%. Помните, что 5% глюкоза содержит 50 г/л, что соответствует 200 ккал/л, и имеет осмолярность 300 мосм/л (нормальная сыворотка 290 мосм/л).

гл. 1 II Е 2 б (1) (б)(б) Жировые эмульсии применяют в концентрации 10% и 20%.

гл. 1 II Е 2 б (2)(2) В качестве источника белка применяют смесь синтетических аминокислот в концентрациях 3,5–5%.

гл. 1 II Е 2 б (3)(3) Вода.

гл. 1 II Е 2 б (4)(4) Витамины (водо- и жирорастворимые).

гл. 1 II Е 2 б (5)(5) Микроэлементы, необходимые преимущественно как кофакторы ферментов: цинк, медь, марганец и хром.

гл. 1 II Е 2 б (6)(6) Неорганические ионы: K+, Na+, Cl–, кальций, фосфат и магний.

гл. 1 II Е 2 вв. Типичная пропись полного парентерального питания приведена в табл. 1–6.
гл. 1 II Е 2 гг. Тщательное наблюдение за обменом веществ может свести осложнения к минимуму.

гл. 1 II Е 2 г (1)(1) Осложнения, связанные с катетеризацией магистральных (подключичной и внутренней ярЌмной) вен

гл. 1 II Е 2 г (1) (а)(а) При введении катетера возможны пневмоторакс и ранение стенки артерии. При достаточном опыте катетеризации центральных вен эти осложнения возникают редко. Важно, чтобы больной во время процедуры следовал указаниям врача. Осложнения чаще возникают у обезвоженных и имеющих нарушения свёртывания крови больных.

гл. 1 II Е 2 г (1) (б)(б) Катетер, раздражая Ћнтиму полой и подключичной вен, может вызвать тромбоз вены. Применение мягких катетеров сводит вероятность тромбозов к минимуму; некоторые клиницисты для предотвращения тромбоза добавляют к вводимому раствору небольшое количество гепарина.

гл. 1 II Е 2 г (1) (в)(в) При нарушении правил асептики и антисептики увеличивается вероятность сепсиса. Наиболее частые возбудители — Staphylococcus и Candida.

гл. 1 II Е 2 г (2)(2) При введении слишком большого или слишком малого количества какого-либо питательного вещества могут развиваться метаболические осложнения. Их можно свести к минимуму постепенным увеличением объёма и концентрации растворов и путём контроля за химическим составом крови. Наиболее частые осложнения.

гл. 1 II Е 2 г (2) (а)(а) Водная перегрузка возникает при избыточном введении жидкости (помимо парентерального питания, обычно через периферическую вену). Увеличение массы тела более 1,5 кг/нед обычно свидетельствует о гипергидратации. Обычно при этом возникает гипонатриемия разведения.

гл. 1 II Е 2 г (2) (б)(б) Гипергликемия наиболее вероятна у больного диабетом или в тяжёлом состоянии (например, при сепсисе), когда скорость введения глюкозы превышает скорость секреции инсулина. Тяжёлая гиперосмолярная гипергликемия может привести к коме.

гл. 1 II Е 2 г (2) (в)(в) Гипогликемия может возникнуть при внезапном прекращении введения гипертонического раствора глюкозы.

гл. 1 II Е 2 г (2) (г)(г) Метаболический ацидоз возникает при избыточном (по сравнению с ацетатом) введении анионов Cl–.

гл. 1 II Е 2 г (2) (д)(д) Дефицит незаменимых жирных кислот возникает при длительном полном парентеральном питании без жировых эмульсий.

гл. 1 II Е 2 г (2) (е)(е) Печёночный холестаз может развиться у больных, получающих длительное высококалорийное и богатое углеводами полное парентеральное питание.

гл. 1 II Е 2 дд. Специальные растворы для парентерального питания

гл. 1 II Е 2 д (1)(1) Почечная недостаточность в стадии олигурии.

гл. 1 II Е 2 д (1) (а)(а) Гипертонический раствор глюкозы в небольшом объёме.

гл. 1 II Е 2 д (1) (б)(б) Незаменимые аминокислоты вместо смеси заменимых и незаменимых аминокислот.

гл. 1 II Е 2 д (1) (в)(в) Жировая эмульсия высокой концентрации (20%).

гл. 1 II Е 2 д (2)(2) Печёночная недостаточность. Для уменьшения риска возникновения энцефалопатии можно назначить смеси с высоким содержанием лейцина, изолейцина, валина.

гл. 1 II Е 2 д (3)(3) Модифицированные прописи назначают также больным с сепсисом, травмой или застойной сердечной недостаточностью.

· III. ГЕМОСТАЗ

гл. 1 III АА. Компоненты системы гемостаза. Гемостаз — физиологический процесс, обеспечивающий остановку кровотечения. Этот процесс складывается из реакции сосудов, активации тромбоцитов, механизмов гемокоагуляции и фибринолиза.

гл. 1 III А 11. Реакция сосудов — вазоконстрикция — ранняя гемостатическая реакция на повреждение кровеносного сосуда и кровотечение. Вазоконстрикция связана в первую очередь с сокращением гладкомышечных клеток стенки сосудов.

гл. 1 III А 22. Активация тромбоцитов. Практически одномоментно с вазоконстрикцией начинаются адгезия и агрегация тромбоцитов — образование тромбоцитарного сгустка.

гл. 1 III А 2 аа. Адгезия. В адгезии тромбоцитов участвуют коллаген, гликопротеин Ib, фактор фон ВЋллебранда, Ca2+ и другие компоненты.
гл. 1 III А 2 а (1)(1) Коллаген базальной мембраны эндотелия и подэндотелиальной соединительной ткани служит субстратом для адгезии тромбоцитов и стимулирует их последующую агрегацию.
гл. 1 III А 2 а (2)(2) Гликопротеин Ib взаимодействует с фактором фон ВЋллебранда.
гл. 1 III А 2 а (3)(3) Фактор фон ВЋллебранда (см. III А 3) — комплекс белков (в основном Ѓ-гранул тромбоцитов, частично эндотелия и его базальной мембраны), связывающихся преимущественно с гликопротеином Ib и имеющих отдельный участок связывания гликопротеина IIb–IIIa.
гл. 1 III А 2 а (4)(4) Ca2+ необходим для адгезии тромбоцитов.
гл. 1 III А 2 а (5)(5) Гранулы тромбоцитов освобождают АДФ, способствующий образованию рыхлого тромбоцитарного сгустка.

гл. 1 III А 2 а (6)(6) Другие факторы (например, тромбоспондин, фибронектин).

гл. 1 III А 2 бб. Агрегация

гл. 1 III А 2 б (1)(1) Начальная агрегация. Вслед за адгезией начинается агрегация тромбоцитов. При этом Ca2+-зависимый трансмембранный гликопротеин IIb–IIIa, рецептор фибриногена (плазменный фактор I), связывается с фибриногеном. Агрегацию запускают различные вещества: адреналин (через Ѓ-адренорецепторы тромбоцитов), АДФ (из ¦-гранул), тромбин.

гл. 1 III А 2 б (2)(2) Вторичная агрегация. По мере прикрепления всё большего количества тромбоцитов к подэндотелиальной соединительной ткани происходит активация тромбоцитов. Активированные тромбоциты приобретают шаровидную форму, образуют метаболиты арахидоновой кислоты и секретируют содержимое Ѓ- и ¦-гранул. При этом в сыворотке увеличивается содержание серотонина. Серотонин ограничивает приток крови к повреждённой области.

гл. 1 III А 2 б (3)(3) Эйкозаноиды. Арахидоновая кислота, освобождающаяся из тромбоцитарных фосфолипидов, превращается с помощью циклооксигеназы в нестабильные циклические эндоперекиси (простагландины G2 и H2). Тромбоксансинтетаза превращает простагландин H2 в тромбоксан А2, стимулирующий дальнейшее освобождение АДФ, что усиливает агрегацию тромбоцитов. Аспирин подавляет опосредованное циклооксигеназой образование простагландинов G2 и H2, тем самым препятствуя агрегации тромбоцитов и последующему образованию тромба.

гл. 1 III А 2 вв. Тромбоцитарный сгусток образуется при взаимодействии агрегировавших тромбоцитов с тромбином и фибрином. Тромбоцитарный сгусток создаёт поверхность для сборки комплекса белков коагуляции.

гл. 1 III А 33. При свёртывании крови протромбин превращается в тромбин (превращающий фибриноген в фибрин) и образуется фибриновый сгусток. В процессе участвуют две взаимодействующие системы факторов — внутренняя (внутрисосудистая) и внешняя (ткЊневая) (рис. 1–1).
Ы Рис. 1–1 (из Гистология, рис. 6–11). (d:\books\surgery\figures\ch–01\01–01.cdr)
Рис. 1–1. Коагуляционный каскад. Активация фактора XII запускает внутренний механизм; высвобождение ткЊневого фактора и активация фактора VII запускают внешний механизм коагуляции. Оба пути приводят к активации фактора Х. По: ДМ Зубаиров Why does blood clot? (Соросовская лекция, 1996)
гл. 1 III А 3 аа. Внутренняя (внутрисосудистая) система включает только нормальные компоненты крови.

гл. 1 III А 3 а (1)(1) Фактор XII (фактор ХЊгемана) связывается с повреждённым сосудом и активируется (фактор XIIа).

гл. 1 III А 3 а (2)(2) Фактор XIIа (активируемый прекалликреином и высокомолекулярным кининогеном) активирует фактор XI (XIа).

гл. 1 III А 3 а (3)(3) Фактор XIа и кальций активируют фактор IX, который вместе с фактором VIII, Са2+ и тромбоцитарным фактором 3 активирует фактор X (Xа).

гл. 1 III А 3 а (4)(4) Фактор Xа и фактор V вместе превращают протромбин (фактор II) в тромбин.

гл. 1 III А 3 а (5)(5) Тромбин затем отщепляет от фибриногена (фактор I) небольшие пептиды — мономеры фибрина. Активируемый тромбином фактор XIIIа сшивает их поперечными связями, формируя устойчивый сгусток.

гл. 1 III А 3 бб. Внешняя система. Для её активации необходим тканевый фосфолипид, называемый тромбопластином (фактор III).

гл. 1 III А 3 б (1)(1) Фактор VII образует комплекс с Са2+ и тромбопластином, активирующим фактор X. Тромбоцитарный фактор 3, выделяющийся на ранних этапах адгезии тромбоцитов, включается в комплекс “фактор IXа-VIIIа-Са2+”, активирующий фактор X.

гл. 1 III А 3 б (2)(2) Последующие стадии процесса соответствуют описанным выше.

гл. 1 III А 3 вв. Все плазменные факторы свёртывания синтезируются в печени, за исключением фактора VIII (образуется в эндотелии), Са2+, тромбопластина и тромбоцитарных факторов.

гл. 1 III А 44. Система фибринолиза. Для поддержания циркулирующей крови в жидком состоянии сосудистая система обладает механизмом, уравновешивающим процесс свёртывания и останавливающим распространение тромба.

гл. 1 III А 4 аа. Активаторы плазминогена превращают неактивный плазминоген в его активную форму — плазмин.

гл. 1 III А 4 бб. Эндотелий сосудов, повреждение которого запускает как адгезию тромбоцитов, так и процесс свёртывания, является основным источником активаторов плазминогена.

гл. 1 III А 4 вв. Плазмин расщепляет фибрин, фибриноген, факторы V и VIII.

гл. 1 III А 4 гг. Плазминоген включается в растущий тромб и способствует его рассасыванию.

гл. 1 III ББ. Предоперационная оценка состояния системы свёртывания

гл. 1 III Б 11. Анамнез должен дать специфическую информацию о возможной патологии свёртывающей системы крови (включает анамнез жизни, семейный анамнез и фармакологический анамнез).

гл. 1 III Б 1 аа. Анамнез жизни. Больного необходимо специально расспросить об имевших место в прошлом длительных кровотечениях после хирургического вмешательства, включая и небольшие операции (тонзиллэктомия, удаление зубов, обрезание). У женщин необходимо выяснить, нет ли у них продолжительных и/или обильных менструальных кровотечений.

гл. 1 III Б 1 бб. Семейный анамнез. Поскольку многие нарушения свёртывания наследуются, любое свидетельство о спонтанных или послеоперационных кровотечениях у родственников заслуживает дополнительного изучения.

гл. 1 III Б 1 вв. Фармакологический анамнез. Некоторые лекарственные средства (НПВС, хинидин, циметидин, транквилизаторы, некоторые антибиотики) могут нарушать образование и функцию тромбоцитов.

гл. 1 III Б 22. Физикальное обследование должно быть тщательным.
гл. 1 III Б 2 аа. Петехиальные кровоизлияния, кровоподтёки и пђрпура указывают на возможные нарушения свёртывания.

гл. 1 III Б 2 бб. Увеличенная селезёнка может накапливать тромбоциты и вызвать тромбоцитопению.

гл. 1 III Б 2 вв. Следует обращать внимание на признаки, свидетельствующие о нарушении функции печени (желтуха, асцит, сосудистые звёздочки, увеличение или уменьшение печени), поскольку факторы свёртывания образуются в печени, и их дефицит ведёт к развитию коагулопатий.

гл. 1 III Б 33. Лабораторные исследования

гл. 1 III Б 3 аа. Мазок периферической крови позволяет оценить количество тромбоцитов.

гл. 1 III Б 3 бб. Количество тромбоцитов в норме составляет 200–400109/л. Количество ниже 100109/л считают тромбоцитопенией, но даже 70109/л тромбоцитов обычно достаточно для остановки кровотечения при хирургическом вмешательстве. Опасность спонтанных кровотечений возникает при значениях ниже 20109/л.

гл. 1 III Б 3 вв. Время кровотечения. Верхний предел нормы составляет приблизительно 5 мин.

гл. 1 III Б 3 в (1)(1) Существует несколько стандартных тестов.

гл. 1 III Б 3 в (2)(2) Нормальное время кровотечения подразумевает наличие нормального количества и функции тромбоцитов и нормального сосудистого ответа на повреждение.

гл. 1 III Б 3 в (3)(3) Тромбоцитопения, качественные дефекты тромбоцитов (как внутренние, так и вызванные лекарствами, например, аспирином) и патология сосудистой стенки вызывают увеличение времени кровотечения.

гл. 1 III Б 3 гг. Анализ факторов свёртывания

гл. 1 III Б 3 г (1)(1) Протромбиновое время (ПВ) характеризует состояние внешней системы свёртывания.

гл. 1 III Б 3 г (2)(2) Частичное тромбопластиновое время (ЧТВ) характеризует состояние внутренней системы свёртывания, а именно всех факторов, за исключением фактора VII. Нормальная величина обычно меньше 45 с.

гл. 1 III Б 3 г (3)(3) Для каждого из факторов свёртывания существуют отдельные тесты.

гл. 1 III Б 3 дд. Тромбиновое время (ТВ) отражает скорость превращения фибриногена в фибрин. ТВ увеличивается при гипофибриногенемии (<100 мг% фибриногена плазмы), при патологии фибрина и в присутствии продуктов расщепления фибрина или гепарина.

гл. 1 III Б 3 ее. Продукты расщепления фибрина — белковые фрагменты, освобождающиеся из фибриногена и фибрина под действием плазмина. Нормальный диапазон составляет 0–10 мг/мл плазмы. Количество продуктов расщепления фибрина увеличивается при диссеминированном внутрисосудистом свёртывании (ДВС) и других фибринолитических состояниях.

гл. 1 III Б 44. Лабораторные исследования в предоперационном периоде. По этому вопросу среди хирургов и гематологов имеются разногласия.

гл. 1 III Б 4 аа. Некоторые считают, что отсутствие кровотечений в анамнезе и нормальный мазок крови достаточны при большинстве плановых хирургических операций. Другие перед операцией дополнительно настаивают на определении ПВ и ЧТВ (вообще говоря, ПВ и ЧТВ редко бывают нарушены при отсутствии кровотечений в анамнезе и нормальном мазке периферической крови).

гл. 1 III Б 4 бб. Вполне обосновано положение об обязательном определении времени кровотечения.

гл. 1 III Б 4 вв. В каждом конкретном случае объём исследования должен устанавливаться с учётом анамнеза, результатов физикального обследования и характера планируемого оперативного вмешательства.

гл. 1 III ВВ. Нарушения гемостаза

гл. 1 III В 11. Тромбоцитарные нарушения

гл. 1 III В 1 аа. Тромбоцитопения (число тромбоцитов ниже 100109/л) — наиболее частая причина кровотечения у хирургических больных. Для хирургических операций необходим уровень не ниже 70109/л. Причины тромбоцитопений различны.

гл. 1 III В 1 а (1)(1) Сниженный тромбоцитопоэз в результате недостаточности костного мозга (например, врождённые дефекты, синдром ФанкЏни, токсические воздействия облучения и химиотерапии). Часто находят изменения морфологии костного мозга (замещение нормальных клеток лейкозными или другими неопластическими клетками, фиброз [миелофиброз]). Лечение: непосредственно перед операцией переливают тромбоцитарную массу, что должно поднять количество тромбоцитов до 50–100109/л. После операции необходимо поддерживать число тромбоцитов не ниже 50109/л.

гл. 1 III В 1 а (2)(2) Нарушение созревания тромбоцитов может быть вторичным (например, вызванным мегалобластической анемией). Лечение: восполнение дефицита витаминов (фолиевой кислоты, В12).

гл. 1 III В 1 а (3)(3) Нарушение распределения тромбоцитов сопровождается спленомегалией, при которой селезёнка содержит значительную часть выключенных из циркулирующей крови тромбоцитов (больше обычных 30%).

гл. 1 III В 1 а (4)(4) Разрушение тромбоцитов может иметь несколько причин.

гл. 1 III В 1 а (4) (а)(а) Аутоиммунные заболевания (например, идиопатическая тромбоцитопеническая пђрпура).

гл. 1 III В 1 а (4) (б)(б) Аллергическая реакция на лекарства

гл. 1 III В 1 а (4) (б) (i)(i) Некоторые лекарственные препараты (хинидин, сульфаниламиды), действуя как гаптены, могут образовывать комплексы Аг-АТ, связывающиеся с мембраной тромбоцитов. Лечение: прекращение приёма препарата.

гл. 1 III В 1 а (4) (б) (ii)(ii) Гепарин всё чаще рассматривается как причина тяжёлых тромбоцитопений, возникающих вне зависимости от продолжительности, дозы, пути или частоты введения гепарина. У больных, получающих гепарин, необходимо контролировать количество тромбоцитов по меньшей мере через день.
гл. 1 III В 1 а (4) (в) (в) Диссеминированное внутрисосудистое свёртывание [см. III В 3 в (1)].
гл. 1 III В 1 а (4) (г) (г) Кровотечения.

гл. 1 III В 1 а (5)(5) Тромбоцитопения разведения может развиться после переливания большого количества консервированной крови, содержащей мало функционально активных тромбоцитов.

гл. 1 III В 1 бб. Нарушение функции тромбоцитов может быть причиной патологии свёртывания крови (даже при нормальном числе тромбоцитов).

гл. 1 III В 1 б (1)(1) Причины нарушения функций тромбоцитов
гл. 1 III В 1 б (1) (а)(а) Болезнь фон ВЋллебранда [см. III В 3 а (1) (б)]
гл. 1 III В 1 б (1) (б)(б) Уремия. Как острая, так и хроническая почечная недостаточность приводят к нарушениям функции тромбоцитов и увеличению времени кровотечения.

гл. 1 III В 1 б (1) (в)(в) Идиопатические причины.

гл. 1 III В 1 б (1) (г)(г) Эффекты лекарственных препаратов.

гл. 1 III В 1 б (1) (г) (i)(i) Аспирин и другие НПВС подавляют агрегацию тромбоцитов, блокируя синтез PGG2 и PGH2. Больные должны прекратить приём аспирина за 1 неделю до хирургической операции.

гл. 1 III В 1 б (1) (г) (ii)(ii) Антибиотики (например, пенициллин G, карбенициллин и тикарциллин) также могут нарушать функцию тромбоцитов.

гл. 1 III В 1 б (2)(2) Лечение. Трансфузия нормальных тромбоцитов перед операцией или отмена соответствующего лекарственного препарата.

гл. 1 III В 22. Тяжёлая патология сосудистой стенки может увеличить время кровотечения при обычно нормальных количестве и функциях тромбоцитов.

гл. 1 III В 2 аа. Авитаминоз С и синдром Кђшинга приводят к дефектам соединительной ткани сосудов и кровотечениям.

гл. 1 III В 2 бб. Пђрпура Шёнляйна–ГЌноха (геморрагический васкулит) вызывает воспаление капилляров и увеличение проницаемости их стенки.

гл. 1 III В 2 вв. Осложнения могут быть сведены к минимуму при качественном контроле за течением заболевания у таких больных и тщательном гемостазе.

гл. 1 III В 33. Нарушения свёртывающей системы

гл. 1 III В 3 аа. Врождённые коагулопатии

гл. 1 III В 3 а (1)(1) Существуют специфические наследственные нарушения. Гемофилии и псевдогемофилия встречаются нечасто; остальные заболевания ещё реже.

гл. 1 III В 3 а (1) (а)(а) Гемофилия А связана с недостаточной прокоагулянтной активностью фактора VIII, антигенная активность которого остаётся нормальной. ПВ нормально, но ЧТВ увеличено. Гемофилия А, наследуемая по сцепленному с полом рецессивному типу, имеет частоту приблизительно 1 на 10000 населения.

гл. 1 III В 3 а (1) (а) (i)(i) Выраженность зависит от степени недостаточности фактора VIII. Спонтанные кровотечения возникают при снижении его активности в плазме ниже 5%. Небольшая травма может вызвать кровотечение при уровне 5–25%, при уровнях выше 25–30% кровотечение может быть вызвано хирургическим вмешательством или значительной травмой.

гл. 1 III В 3 а (1) (а) (ii)(ii) Лечение. Обеспечение достаточного уровня фактора VIII. У больных гемофилией, имеющих в крови хотя бы 1% активности фактора VIII, синтетический аналог АДГ десмопрессин может поднять уровень фактора VIII в три раза.

гл. 1 III В 3 а (1) (б)(б) Болезнь фон ВЋллебранда (псевдогемофилия).

гл. 1 III В 3 а (1) (б) (i)(i) При этом заболевании эндотелий выделяет фактор VIII в малом количестве. Это приводит к нарушению адгезии тромбоцитов и удлинению времени кровотечения. Антигенная активность (в отличие от гемофилии А) фактора VIII снижена, недостаточно также его прокоагулянтное действие.

гл. 1 III В 3 а (1) (б) (ii)(ii) Очищенный фактор VIII, применяемый при лечении классической гемофилии, не содержит фактора фон ВЋллебранда (фактор VIII R:WF) и поэтому неэффективен для лечения. Криопреципитат содержит оба компонента комплекса фактора VIII и предотвращает кровотечения. Коррекцию времени кровотечения следует начинать накануне операции.

гл. 1 III В 3 а (1) (в)(в) Гемофилия В (болезнь КрЋстмаса). Проявления, тяжесть и лечение этого заболевания аналогичны таковым при гемофилии А. ЧТВ обычно увеличено.
гл. 1 III В 3 а (1) (г)(г) Недостаточность фактора XI (синдром Розенталя). При этом заболевании ЧТВ нарушено, а ПВ в норме.

гл. 1 III В 3 а (1) (д)(д) Недостаточность фактора XII обычно протекает бессимптомно.

гл. 1 III В 3 а (1) (е)(е) Недостаточность фактора XIII. Нарушается образование поперечных связей между мономерами фибрина. ПВ, ЧТВ и ТВ в норме.

гл. 1 III В 3 а (1) (ж)(ж) Недостаточность фактора V. ПВ и ЧТВ увеличены.

гл. 1 III В 3 а (1) (з)(з) Недостаточность фактора X. ПВ и ЧТВ увеличены.

гл. 1 III В 3 а (1) (и)(и) Недостаточность фактора VII. ПВ нарушено, а ЧТВ в норме.

гл. 1 III В 3 а (1) (к)(к) Гипопротромбинемия (недостаточность фактора II). Увеличены как ПВ, так и ЧТВ.

гл. 1 III В 3 а (1) (л)(л) Недостаточность фибриногена (афибриногенемия). ПВ, ЧТВ и ТВ увеличены. Для свёртывания необходим уровень фибриногена 100 мг%.

гл. 1 III В 3 а (2)(2) Хирургические вмешательства у больных с наследственными формами нарушения свёртывания

гл. 1 III В 3 а (2) (а)(а) Предпосылки. Перед плановой хирургической операцией необходима консультация гематолога с лабораторным исследованием различных факторов свёртывания крови. Должно быть заготовлено достаточное количество специфических факторов, необходимых для замещения.

гл. 1 III В 3 а (2) (а) (i)(i) Свежезамороженная плазма (СЗП), криопреципитат и концентраты различных факторов имеют различную активность, которую необходимо учитывать при их назначении.

гл. 1 III В 3 а (2) (а) (ii)(ii) Концентрации специфических факторов выражаются в процентах от нормальной активности. Концентрации выше 30% считают кровеостанавливающими.

гл. 1 III В 3 а (2) (б)(б) План проведения операции. Уровень недостающего фактора во время операции должен быть доведён до 100%, в дальнейшем (в течение 4 дней) его необходимо поддерживать не ниже 60%, следующие 4 дня (или до удаления всех швов, скобок, зондов и дренажей) он должен быть не ниже 40%.

гл. 1 III В 3 бб. Приобретённые нарушения системы свёртывания

гл. 1 III В 3 б (1)(1) Диссеминированное внутрисосудистое свёртывание развивается в результате одновременной активации свёртывающей и фибринолитической систем. ДВС возникает как следствие тяжёлых состояний (сепсис, злокачественная опухоль, травма, шок).

гл. 1 III В 3 б (1) (а)(а) Проявления. Поскольку свёртывающая и фибринолитическая системы активируются, потребляются тромбоциты и факторы свёртывания, выделяются продукты расщепления фибрина, клинически наблюдают распространённые геморрагии. ПВ и ЧТВ обычно увеличены. В мазке периферической крови видны деформированные эритроциты (шизоциты), их возникновение вызвано микроангиопатическим гемолизом. Наличие тромбоцитопении, снижение содержания фибриногена и повышение содержания продуктов расщепления фибрина помогают подтвердить диагноз.

гл. 1 III В 3 б (1) (б)(б) Лечение. Важнее всего адекватное лечение основного заболевания.

гл. 1 III В 3 б (1) (б) (i)(i) Некоторые авторы выступают сторонниками применения гепарина для остановки свёртывания, считая, что дополнительные тромбоциты и факторы свёртывания лишь подкинут дров в огонь.

гл. 1 III В 3 б (1) (б) (ii)(ii) Более обоснованной представляется максимальная поддерживающая терапия (включающая вливания тромбоцитов, СЗП, криопреципитата) одновременно с интенсивными мерами по лечению основного заболевания.

гл. 1 III В 3 б (2)(2) Недостаточность витамина К. Витамин К необходим для синтеза факторов II, VII, IX и X в печени. Витамин К синтезирует микрофлора кишечника.

гл. 1 III В 3 б (2) (а)(а) Недостаточность витамина К часто наблюдают у хирургических больных в результате плохого питания, антибиотикотерапии (изменяют нормальную микрофлору кишечника), обтурационной желтухи или парентерального питания без добавления витамина К.

гл. 1 III В 3 б (2) (б)(б) Витамин К в дозе 10–20 мг начинает оказывать лечебный эффект через 8–12 ч. Дозу повторяют каждые 12 ч до нормализации ПВ. При неотложной операции первую дозу вводят вместе с СЗП.

гл. 1 III В 3 б (3)(3) Болезни печени приводят к недостаточности всех факторов, кроме фактора VIII. При выраженном нарушении функции гепатоцитов назначение витамина К малоэффективно.

гл. 1 III В 3 б (4)(4) Введение антикоагулянтов (например, гепарина или дикумарина) вызывает увеличение времени свертывания.

гл. 1 III ГГ. Кровотечение во время операции может быть результатом воздействия местных факторов или общих нарушений.

гл. 1 III Г 11. Местные причины. Кровотечение из раневой поверхности чаще всего связано с неполноценностью местного гемостаза (например, неперевязанный сосуд). Причину необходимо выявить и скорригировать.

гл. 1 III Г 1 аа. Непосредственное пальцевое или с помощью тампона прижатие обычно позволяет контролировать местное кровотечение до выявления его источника. Изолированный повреждённый сосуд может быть захвачен зажимом, а затем перевязан, лигирован швом или пережат металлической скобкой (в зависимости от его размера).

гл. 1 III Г 1 бб. Электрокоагуляция — способ более быстрого и эффективного гемостаза, но при неправильном использовании может вызвать обширный некроз тканей.

гл. 1 III Г 1 вв. Химические средства
гл. 1 III Г 1 в (1)(1) Адреналин вызывает местный спазм сосудов, но возможность нежелательных системных эффектов (например, повышение АД) ограничивает применение этого катехоламина.

гл. 1 III Г 1 в (2)(2) Тромбин при местном применении эффективен, поскольку он вызывает образование фибрина. Раствор тромбина часто наносят с помощью пропитываемой им стерильной гемостатической коллагеновой губки. Оставляемая в ране губка постепенно рассасывается, фиксируя образованный сгусток.

гл. 1 III Г 22. Общие причины
гл. 1 III Г 2 аа. Заболевания, связанные с врождёнными или приобретёнными нарушениями тромбоцитов или системы свёртывания (например, гемофилии, гипопротромбинемии, ДВС).

гл. 1 III Г 2 бб. Осложнения при переливании крови (см. IV В).
· IV. ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ

гл. 1 IV АА. При трансфузионной терапии применяют компоненты крови нескольких типов.

Ы ВЁРСТКА. В следующем абзаце подстраничное примечание

гл. 1 IV А 11. Цельная кровь. Кровь собирают в сосуд с раствором антикоагулянта-консерванта и хранят при 4 °С до 42 дней*. Подстраничное примечание * По нормам, принятым в России, запрещается переливать цельную кровь, хранившуюся более 10–12 дней. Такое требование обусловлено тем, что к 10-му дню хранения цитратная кровь приобретает кислую реакцию и содержит калий в высоких концентрациях. Её переливание может вызвать аритмию, а при массивных переливаниях — остановку сердца. Конец подстраничного примечанияЦитрат-фосфат-декстроза (ЦФД), физиологический р-р с аденозином и глюкоза — наиболее часто используемые растворы.

гл. 1 IV А 1 аа. Консервированная кровь претерпевает некоторые изменения при хранении.

гл. 1 IV А 1 а (1)(1) Эритроциты постепенно теряют жизнеспособность. Например, при переливании крови, хранившейся более 28 дней, лишь 25% её эритроцитов будут жизнеспособны через 60 дней после трансфузии (время жизни нормальных эритроцитов составляет 120 дней). Длительное хранение цельной крови приводит к снижению активности тромбоцитов, их жизнеспособность — 24–48 ч. Транспорт кислорода также снижается в результате уменьшения содержания в клетках 2,3-дифосфоглицерата (2,3-ДФГ); это сдвигает кривую диссоциации кислорода и Hb влево.

гл. 1 IV А 1 а (2)(2) Факторы V и VIII свёртывания быстро разрушаются в консервированной крови, а тромбоциты теряют активность через 24 часа.

гл. 1 IV А 1 а (3)(3) рН крови при хранении постепенно уменьшается, достигая приблизительно 6,7 через 4 недели хранения.

гл. 1 IV А 1 бб. Единственное показание к переливанию цельной крови — гиповолемия вследствие острого кровотечения. Свежая цельная кровь (не более 24 ч хранения) была бы идеальной для этой цели, т.к. тромбоциты и факторы свёртывания сохраняют активность и отсутствуют негативные эффекты хранения.

гл. 1 IV А 1 вв. Цельную кровь используют редко, обычно переливают необходимые компоненты цельной крови.

гл. 1 IV А 22. Эритроцитарная масса готовится путём центрифугирования цельной крови, в результате чего происходит отделение 2/3 плазмы (оставшаяся 1/3 и есть эритроцитарная масса). Эритроцитарную массу переливают для увеличения переносящей кислород ёмкости крови больного. Эритроцитарная масса имеет меньший объём и несёт меньшую электролитную нагрузку для больного, чем цельная кровь.

гл. 1 IV А 33. Отмытые эритроциты. Эритроцитарную массу ”отмывают” изотоническим раствором NaCl, отделяя лейкоциты и плазму, что позволяет существенно снизить вероятность возникновения аллергических реакций при проведении трансфузий. Срок хранения не превышает 24 ч.

гл. 1 IV А 44. СЗП. После отделения эритроцитарной массы из цельной крови оставшуюся плазму замораживают и хранят при температуре –18 °С. Допустимо хранение СЗП в течение года. После размораживания необходимо использовать СЗП в течение 6 ч. СЗП содержит все факторы свёртывания, отсутствующие в консервированной свежей крови, включая факторы V и VIII. Её применяют для замещения факторов свёртывания при переливании большого количества эритроцитарной массы или для коррекции нарушений этих факторов при болезнях печени или ДВС-синдроме.

гл. 1 IV А 55. Криопреципитат — концентрированная смесь факторов свёртывания (особенно фактора VIII и фибриногена), полученная путём центрифугирования СЗП и сохраняющаяся в аналогичных условиях (–18 °С). Его применяют при состояниях, связанных с недостатком фактора VIII (например, при гемофилии и болезни фон ВЋллебранда), а также при ДВС.

гл. 1 IV А 66. Тромбоцитарная масса. Препарат готовят путём центрифугирования цельной крови, в результате чего тромбоциты оказываются во взвешенном состоянии в небольшом объёме плазмы. Тромбоцитарную массу можно хранить в течение 7 дней; начиная с третьих суток хранения жизнеспособность тромбоцитов снижается. Показание для переливания — тромбоцитопении.
гл. 1 IV А 77. Концентраты специфических факторов применяют для заместительной терапии при врождённых дефицитах; имеется несколько коммерческих препаратов.

гл. 1 IV А 88. Альбумин выпускается в растворах двух концентраций: 5% и 25%. Его используют для увеличения ОЦК и нормализации онкотического давления. В отличие от вышеперечисленных компонентов, введение альбумина не сопряжено с риском инфицирования (например, вирусами гепатита, ВИЧ).

гл. 1 IV ББ. Заменители крови. Фторуглеродные эмульсии (голубая кровь) обладают способностью к переносу кислорода. Поскольку переливание крови связано с риском передачи инфекции (например, гепатита, ВИЧ-инфекции), было бы желательно применение кровезаменителей этого типа.

гл. 1 IV ВВ. Осложнения при переливании крови

гл. 1 IV В 11. Инфицирование

гл. 1 IV В 1 аа. Гепатит после переливаний возникает приблизительно в 2% случаев. Риск инфицирования возрастает при переливании препаратов крови, приготовленных из нескольких источников (например, концентраты свёртывающих факторов). Необходимо иммунологическое тестирование препаратов (например, выявление поверхностного Аг гепатита В).

гл. 1 IV В 1 бб. ВИЧ-инфекция может быть передана с кровью, полученной от больных. Скрининг крови позволяет выявить АТ против вируса, но на ранней стадии заболевания имеется период, в течение которого АТ к вирусу выявить не удаётся.

гл. 1 IV В 1 вв. Другие заболевания. При переливании крови может произойти заражение сифилисом, бруцеллёзом, малярией и цитомегаловирусной инфекцией.

гл. 1 IV В 22. Немедленная реакция на переливание крови

гл. 1 IV В 2 аа. Аллергические реакции — наиболее частое осложнение, встречающееся при 2% переливаний.

гл. 1 IV В 2 а (1)(1) В типичном случае после переливания по меньшей мере половины стандартных объёмов крови или эритроцитарной массы возникают повышение температуры тела, озноб, крапивница и зуд. В некоторых случаях присоединяются респираторные симптомы (например, затруднённое дыхание или стридор).

гл. 1 IV В 2 а (2)(2) Слабые проявления можно подавить антигистаминными препаратами, в более тяжёлых случаях применяют адреналин и глюкокортикоиды.

гл. 1 IV В 2 а (3)(3) При типичной аллергической реакции, поддающейся лечению, нет необходимости останавливать переливание. Однако, при подозрении на гемолитический характер реакции, переливание должно быть немедленно прекращено.

гл. 1 IV В 2 бб. Лихорадка встречается почти так же часто, как и аллергические реакции. Пирексия возникает посредством вовлечения Аг лейкоцитов и тромбоцитов (при условии предрасположенности больного). Крапивница и респираторные симптомы, как правило, отсутствуют. Для снижения температуры тела применяют антипиретики.

гл. 1 IV В 2 вв. Гемолитические реакции — быстроразвивающиеся реакции, обычно связаны с переливанием перекрёстно несовместимой крови (из-за ошибок при перекрёстном тесте, типировании, маркировке крови или идентификации больного).

гл. 1 IV В 2 в (1)(1) В типичном случае ранние проявления наблюдаются уже после переливания 50–100 мл крови. У больных повышается температура тела, появляется озноб, сопровождаемый жалобами на боль в груди, спине или боку и одышку. Могут наблюдаться гипотензия и шок.

гл. 1 IV В 2 в (2)(2) Во время операции у больного, находящегося под наркозом, гемолитическая реакция будет протекать бессимптомно. Первое проявление — необъяснимое капиллярное генерализованное кровотечение.

гл. 1 IV В 2 в (3)(3) Лечение

гл. 1 IV В 2 в (3) (а)(а) Гемолитическая реакция часто приводит к смерти от развивающегося ДВС-синдрома, острой почечной недостаточности и шока.

гл. 1 IV В 2 в (3) (б)(б) При подозрении на гемолитическую реакцию трансфузию немедленно прекращают.

гл. 1 IV В 2 в (3) (в)(в) Оставшуюся неперелитой кровь и свежий образец крови больного направляют в лабораторию для повторного типирования и перекрёстного теста. Образцы мочи и сыворотки также должны быть отправлены в лабораторию для определения свободного Hb.

гл. 1 IV В 2 в (3) (г)(г) Вводят мочевой катетер ФолЌя и быстро восстанавливают диурез путём назначения 25 г маннитола и введения р-ра РЋнгера с лактатом. Можно также назначить бикарбонат натрия с целью защелачивания мочи и предотвращения повреждения канальцев.

гл. 1 IV В 2 в (4)(4) Отсроченные гемолитические реакции связывают с предшествующими переливаниями крови (её компонентов). Они вызывают гемолиз и желтуху, появляющиеся через несколько дней после переливания.

гл. 1 IV В 33. Осложнения при переливании большого количества консервированной крови. Быстрое переливание (в течение 12 ч) количества крови, равного или превышающего ОЦК больного, может привести к осложнениям, связанным с изменениями, возникшими в крови при её хранении (см. IV А 1 а).

гл. 1 IV В 3 аа. Нарушения свёртывания возникают в результате эффекта разведения, поскольку цельная кровь после 24 ч хранения практически не содержит тромбоцитов, а также факторов V и VIII.

гл. 1 IV В 3 бб. Гипотермия быстро развивается при переливании нескольких стандартных объёмов неподогретой крови.

гл. 1 IV В 3 вв. Метаболические эффекты

гл. 1 IV В 3 г (1)(1) Гиперкалиемия. Внеклеточная концентрация К+ повышается при хранении эритроцитов, и быстрое введение больших количеств старой консервированной крови может вызвать опасную гиперкалиемию.

гл. 1 IV В 3 г (2)(2) Ацидоз и токсичность цитрата

гл. 1 IV В 3 г (2) (а)(а) Лимонная кислота (из перелитой крови) и молочная кислота (из плохо кровоснабжаемых тканей) в норме быстро метаболизируют. Однако, у больного с гиповолемией или в состоянии шока с уменьшенным кровоснабжением печени этот процесс замедляется, может возникнуть выраженный ацидоз.

гл. 1 IV В 3 г (2) (б)(б) Иногда при объёмных переливаниях вводят NaHCO3. При этом необходима осторожность, т.к. развивающийся алкалоз усугубляет эффекты гипотермии и низкого содержания 2,3-ДФГ, снижающих доставку кислорода к тканям. Кроме того, при алкалозе снижается уровень Са2+, что может вызвать тяжёлые нарушения ритма сердца.

Поэтому ощелачивание нельзя рекомендовать во всех случаях, оно может применяться только под контролем показателей газов крови.

гл. 1 IV В 3 г (3)(3) Гипокальциемия

гл. 1 IV В 3 г (3) (а)(а) При перегрузке цитратом его избыток связывает Са2+. Низкий уровень ионизированного кальция угнетает функцию миокарда, поэтому кальций иногда вводят пропорционально количеству перелитой крови.

гл. 1 IV В 3 г (3) (б)(б) Введение глюконата кальция (1 г на л перелитой крови) безопасно (в т.ч. при гипотермии), но в идеальном случае замещение необходимо контролировать прямым измерением концентрации Са2+.

гл. 1 IV В 3 гг. Дыхательная недостаточность. Разрушающиеся тромбоциты и лейкоциты консервированной крови могут вызвать микроэмболию и (особенно при переливании большого количества крови) привести к нарушению функции лёгких и развитию дыхательной недостаточности. Это осложнение частично может быть предотвращено при переливании крови через микропоровый фильтр.

· V. Шок*
ВЁРСТКА. В абзаце вЫше — подстраничное примечание

ВЁРСТКА! Алекс. ПОДСТРАНИЧНОЕ ПРИМЕЧАНИЕ*Автор раздела V — ГИ Харитонов Конец ПОДСТРАНИЧНОго ПРИМЕЧАНИя
гл. 1 V АА. Шок — сложное метаболическое состояние, характеризующееся нарушенной доставкой кислорода и других субстратов к тканям. Шок — синдром острого расстройства тканевой перфузии, приводящего к развитию тяжёлого энергодефицита и — отсюда — гибели клеток. Клинически шок может быть охарактеризован как острейшая сосудистая (в финале — сердечно-сосудистая) недостаточность в результате гиповолемии (несоответствие ёмкости сосудистого русла и ОЦК). В основе шока лежит критическое уменьшение интенсивности кровотока в микроциркуляторном русле, вызывающее гипоксию и накопление промежуточных продуктов метаболизма. В зависимости от этиопатогенеза различают гиповолемический (геморрагический), септический, кардиогенный, нейрогенный, анафилак​тический и другие виды шока. На практике эта классификация применима не всегда, поскольку во многих случаях шок имеет смешанную этиологию. В частности, при травматическом шоке объединяются воздействия кровопотери, интоксикации и боли.

гл. 1 V А 11. Общая характеристика
гл. 1 V А 1 аa. Причины
гл. 1 V А 1 а (1)(1) Гипоксемия, гипогликемия, токсины (бактериальные и химические), травма, кровотечение, анафилактическая реакция.

гл. 1 V А 1 а (2)(2) Нарушения деятельности сердечной мышцы (преднагрузка, сократимость, постнагрузка).

гл. 1 V А 1 бб. Фазы шока. Все формы шока без лечения проходят три фазы, продолжительность которых зависит от причины шока.

гл. 1 V А 1 б (1)(1) Фаза компенсированного шока (АД нормальное)

гл. 1 V А 1 б (2)(2) Фаза декомпенсированного шока (АД снижено)

гл. 1 V А 1 б (3)(3) Фаза необратимого шока (повреждения органов и систем)

гл. 1 V А 22. Виды шока
гл. 1 V А 2 аa. Гиповолемический шок — результат снижения преднагрузки.
гл. 1 V А 2 а (1)(1) Компенсаторные механизмы
гл. 1 V А 2 а (1) (а)(a) Секреция АДГ

гл. 1 V А 2 а (1) (б)(б) Секреция альдостерона и ренина

гл. 1 V А 2 а (1) (в)(в) Секреция катехоламинов

гл. 1 V А 2 а (2)(2) Физиологические реакции
гл. 1 V А 2 а (2) (а)(a) Снижение диуреза

гл. 1 V А 2 а (2) (б)(б) Вазоконстрикция

гл. 1 V А 2 а (2) (в)(в) Тахикардия

гл. 1 V А 2 а (3)(3) Клинические проявления
гл. 1 V А 2 а (3) (а)(a) Тахикардия, затем брадикардия

гл. 1 V А 2 а (3) (б)(б) Холодные, бледные конечности

гл. 1 V А 2 а (3) (в)(в) Удлинение времени заполнения капилляров (более двух секунд)

гл. 1 V А 2 а (3) (г)(г) Нарушение психики (в поздние сроки)

гл. 1 V А 2 а (3) (д)(д) Гипотензия (в поздние сроки)

гл. 1 V А 2 а (4)4) Лечение
гл. 1 V А 2 а (4) (а)(a) Восполнение ОЦК солевыми и коллоидными растворами.

гл. 1 V А 2 а (4) (б)(б) Введение инотропных средств (например, сердечных гликозидов) проводят на поздних сроках гиповолемического шока, когда появляются признаки повреждения миокарда в результате длительной гипоперфузии, и лишь после восстановления нормального ОЦК.

гл. 1 V А 2 бб. Кардиогенный шок развивается при дефиците сократительной способности миокарда.

гл. 1 V А 2 б (1)(1) Компенсаторные механизмы

гл. 1 V А 2 б (1) (а)(a) Секреция АДГ

гл. 1 V А 2 б (1) (б)(б) Выброс альдостерона и ренина

гл. 1 V А 2 б (1) (в)(в) Секреция катехоламинов

гл. 1 V А 2 б (2)(2) Физиологические реакции
гл. 1 V А 2 б (2) (а)(a) Снижение диуреза, ведущее к гиперволемии

гл. 1 V А 2 б (2) (б)(б) Вазоконстрикция, вызывающая увеличение постнагрузки

гл. 1 V А 2 б (2) (в)(в) Тахикардия

гл. 1 V А 2 б (2) (г)(г) Дальнейшее угнетение сократительной способности и сердечного выброса (в результате возросших потребностей, вызванных предыдущими тремя изменениями).

гл. 1 V А 2 б (3)(3) Клиническая картина
гл. 1 V А 2 б (3) (а)(a) Тахикардия, затем брадикардия

гл. 1 V А 2 б (3) (б)(б) Холодные, бледные конечности

гл. 1 V А 2 б (3) (в)(в) Задержка наполнения капилляров

гл. 1 V А 2 б (3) (г)(г) Нарушения психики

гл. 1 V А 2 б (3) (д)(д) Гипотензия (ранняя)

гл. 1 V А 2 б (4)(4) Лечение
гл. 1 V А 2 б (4) (а)(a) Инотропные средства — дофамин, добутамин или адреналин

гл. 1 V А 2 б (4) (б)(б) Сосудорасширяющие средства — нитропруссид или каптоприл

гл. 1 V А 2 б (4) (в)(в) Для снижения периферического сопротивления (при отсутствии падения АД) показаны ганглиоблокаторы (пентамин, арфонад)

гл. 1 V А 2 б (4) (г)(г) Кортикостероиды

гл. 1 V А 2 б (4) (д)(д) Поддержание диуреза

гл. 1 V А 2 вв. Шок от перераспределения крови развивается в результате низкой перфузии тканевого сосудистого русла.

гл. 1 V А 2 в (1)(1) Компенсаторные механизмы ограничиваются секрецией катехоламинов
гл. 1 V А 2 в (2)(2) Физиологические реакции
гл. 1 V А 2 в (2) (а)(a) Тахикардия

гл. 1 V А 2 в (2) (б)(б) Усиление сократительной способности миокарда

гл. 1 V А 2 в (3)(3) Клиническая картина
гл. 1 V А 2 в (3) (а)(a) К ранним проявлениям относятся повышение температуры тела, выраженная тахикардия, низкое диастолическое АД, нормальное или слегка повышенное систолическое АД, скачущий пульс, увеличение времени заполнения капилляров и нарушения сознания.

гл. 1 V А 2 в (3) (б)(б) Поздние проявления — такие же, как при кардиогенном шоке

гл. 1 V А 2 в (4)(4) Лечение
гл. 1 V А 2 в (4) (а)(a) Поддержание ОЦК

гл. 1 V А 2 в (4) (б)(б) Инотропные средства

гл. 1 V А 2 в (4) (в)(в) При необходимости введение агонистов Ѓ-адренорецепторов для достижения вазоконстрикции

гл. 1 V А 2 в (4) (г)(г) Устранение причины, вызвавшей шок

гл. 1 V ББ. Геморрагический шок — разновидность гиповолемического шока. Последний также возникает при ожогах и дегидратации.

гл. 1 V Б 11. Особенности патогенеза. Адаптацию больного к кровопотере во многом определяют изменения ёмкости венозной системы (содержащей у здорового человека до 75% объёма крови). Однако, возможности для мобилизации крови из депо ограничены: при потере более 10% ОЦК начинает падать ЦВД и уменьшается венозный возврат к сердцу. Возникает "синдром малого выброса", приводящий к снижению перфузии тканей и органов. В ответ возникают неспецифические компенсаторные эндокринные изменения. Освобождение АКТГ, альдостерона и АДГ приводит к задержке почками натрия, хлоридов и воды при сопутствующем увеличении потерь калия и уменьшении диуреза. Результат выброса адреналина и норадреналина — периферическая вазоконстрикция. Из кровотока выключаются менее важные органы (кожа, мышцы, кишечник), и сохраняется кровоснабжение жизненно важных органов (мозг, сердце, лёгкие), т.е. происходит "централизация кровообращения". Вазоконстрикция приводит к глубокой гипоксии тканей и развитию ацидоза. В этих условиях протеолитические ферменты поджелудочной железы поступают в кровь и стимулируют образование кининов. Последние повышают проницаемость сосудистой стенки, что способствует переходу воды и электролитов в интерстициальное пространство. В результате в капиллярах происходит агрегация эритроцитов, создающая плацдарм для образования тромбов. Этот процесс непосредственно предшествует необратимости шока.

гл. 1 V Б 22. Клинические проявления. При развитии геморрагического шока выделяют три стадии.

гл. 1 V Б 2 аа. Компенсированный обратимый шок. Объём кровопотери не превышает 25% (700–1300 мл). Тахикардия умеренная, АД либо не изменено, либо незначительно понижено. Запустевают подкожные вены, снижается ЦВД. Возникает признак периферической вазоконстрикции: похолодание конечностей. Количество выделяемой мочи снижается наполовину (при норме 1–1,2 мл/мин).

гл. 1 V Б 2 бб. Декомпенсированный обратимый шок. Объём кровопотери составляет 25–45% (1300–1800 мл). Частота пульса достигает 120–140/мин. Систолическое АД снижается ниже 100 мм рт.ст., уменьшается величина пульсового давления. Возникает выраженная одышка, отчасти компенсирующая метаболический ацидоз путём дыхательного алкалоза, но могущая быть также признаком "шокового легкого". Усиливается похолодание конечностей, акроцианоз. Появляется холодный пот. Скорость выделения мочи ниже 20 мл/ч.

гл. 1 V Б 2 вв. Необратимый геморрагический шок. Его возникновение зависит от длительности декомпенсации кровообращения (обычно при гипотензии свыше 12 ч). Объём кровопотери превышает 50% (2000–2500 мл). Пульс превышает 140/мин; АД падает ниже 60 мм рт.ст. или не определяется. Сознание отсутствует. Развивается олигоанурия.

гл. 1 V Б 33. Лечение геморрагического шока. При геморрагическом шоке категорически противопоказаны вазопрессоры (адреналин, норадреналин), поскольку они усугубляют периферическую вазоконстрикцию. Для лечения гипотензии, развившейся в результате кровопотери, последовательно выполняют перечисленные ниже процедуры.

гл. 1 V Б 3 аа. Катетеризация магистральной вены (чаще всего подключичной или внутренней ярЌмной, по СельдЋнгеру).

гл. 1 V Б 3 бб. Струйное или капельное внутривенное введение кровезаменителей (полиглюкина, желатиноля, реополиглюкина и т.п.). Определяется группа крови больного и её совместимость с кровью донора. Проводится гемотрансфузия. Переливается СЗП, а при возможности — альбумин или протеин. Общий объём жидкости для интенсивной терапии можно рассчитать следующим образом.

гл. 1 V Б 3 б (1)(1) При кровопотере 10–12% ОЦК (500–700 мл) общий объём жидкости должен составлять 100–200% объёма кровопотери при соотношении солевых и плазмозамещающих растворов — 1:1.

гл. 1 V Б 3 б (2)(2) При средней кровопотере (до 15–20% ОЦК, 1000–1400 мл) возмещение производится в объёме 200–250% кровопотери. Трансфузионная среда состоит из крови (около 40% потерянной) и солевых и коллоидных растворов в соотношении 1:1.

гл. 1 V Б 3 б (3)(3) При большой кровопотере (20–40% ОЦК, 1500–2000 мл) общий объём переливаемой жидкости составляет не менее 300% кровопотери. Кровь переливают в объёме 70% утраченной. Соотношение солевых и коллоидных растворов — 1:2.

гл. 1 V Б 3 б (4)(4) При массивных кровопотерях, составляющих 50–60% ОЦК (2500–3000 мл) общий объём инфузии должен на 300% превышать кровопотерю, причём объём переливаемой крови должен составлять не менее 100% кровопотери. Солевые и коллоидные растворы применяют в соотношении 1:3.

гл. 1 V Б 3 вв. Борьба с метаболическим ацидозом. Вводится 4% р-р бикарбоната натрия в количестве 150–300 мл

гл. 1 V Б 3 гг. Глюкокортикоиды. Вместе с началом замещения крови в/в вводят большую дозу глюкокортикоидов (до 0,7–1,5 г гидрокортизона). Стероидные гормоны не только улучшают сократительную функцию миокарда, но и снимают периферический спазм сосудов. Введение глюкокортикоидов противопоказано при подозрении на кровотечение из острой язвы желудка.

гл. 1 V Б 3 дд. Снятие периферического вазоспазма. С целью устранения периферической вазоконстрикции некоторые хирурги рекомендуют одновременно с переливаниями крови использовать ганглиоблокаторы, нейролептики (например, таламонал 2–4 мл в/в медленно). Однако, при их назначении устранение спазма периферических сосудов вызывает увеличение ёмкости сосудистого русла, способное привести к коллапсу.

гл. 1 V Б 3 ее. Для снижения интенсивности образования патологических кининов применяют ингибиторы ферментов поджелудочной железы. Физиологический р-р (300–500 мл), содержащий 30000–60000 ЕД трасилола или контрикала, вводят в/в капельно.

гл. 1 V Б 3 жж. Ингаляция увлажнённого кислорода.

гл. 1 V Б 3 зз. При гипертермии применяют как физическое охлаждение (обкладывание пузырями с льдом), так и медикаменты (р-р анальгина 50% — 2 мл или р-р реопирина — 5 мл глубоко в/м).

гл. 1 V Б 3 ии. Поскольку шок приводит к угнетению системы иммунитета, больные должны получать антибиотики широкого спектра действия.

гл. 1 V Б 3 кк. Поддержание достаточного диуреза (50–60 мл/час). В первую очередь необходима адекватная инфузионная терапия. Вливания продолжают, пока ЦВД не достигнет 120–150 мм вод.ст. Лишь при отсутствии ответа на инфузии назначают осмотические диуретики (маннитол в виде 10–15% р-ра на 5% глюкозе — 300 мл в/в струйно). Если эффекта от введения маннитола нет, вводят лазикс по 40–160 мг в/м или в/в.

гл. 1 V Б 3 лл. Для поддержания сердечной деятельности назначают кардиотоники. Противопоказаниями к лечению сердечными гликозидами являются нарушения проводимости (полная или частичная атриовентрикулярная блокада) и возбудимости миокарда (возникновение эктопических очагов возбуждения). При развитии брадикардии назначают стимуляторы †-адренорецепторов (изадрин в таблетках для сублингвального применения по 0,005). При возникновении желудочковых аритмий вводят лидокаин 0,1–0,2 г в/в.

гл. 1 V ВВ. Травматический шок
гл. 1 V В 11. Особенности патогенеза. Основные патогенетические факторы при травматическом шоке: боль, токсемия, кровотечение и последующее охлаждение.

гл. 1 V В 1 аа. При синдроме длительного сдавления и обширных повреждениях мягких тканей одна из причин шока — ранний токсикоз. Недостаточность функции почек возникает в результате токсического поражения почечного эпителия и закупорки извитых канальцев гиалиновыми и пигментными цилиндрами, содержащими миоглобин. В ряде случаев олигурия и анурия даже при удовлетворительном уровне АД позволяют судить о степени выраженности шока.

гл. 1 V В 1 бб. При ожоговом шоке, помимо боли и токсемии, важный патогенетический фактор — плазмопотеря с ожоговой поверхности, определяющая белковый и калиевый дефицит.

гл. 1 V В 22. Клинические проявления. Травматический шок имеет фазовое течение (его впервые описал НИ Пирогов).

гл. 1 V В 2 аа. Эректильная фаза длится несколько минут (при ожоговом шоке — до 2 ч) и характеризуется возбуждением больного, тахикардией. При отсутствии кровопотери гемодинамика остаётся удовлетворительной (нормотензия или даже гипертензия). Кожные покровы бледные, цианоза нет.

гл. 1 V В 2 бб. ТорпЋдная фаза характеризуется вялостью, гиподинамией, брадикардией, олигурией, одышкой. Кожные покровы бледные, с землистым оттенком (присоединяется цианоз). Появляется холодный, липкий пот.

гл. 1 V В 33. Лечение. В терапии травматического шока применимы те же методы, что и при геморрагическом шоке [см. V Б 3]. Ниже изложены действия, выполняемые на догоспитальном этапе: на месте происшествия или в машине скорой помощи.

гл. 1 V В 3 аа. Восстановление проходимости воздухоносных путей: устранение западения языка, туалет ротоглотки, искусственное дыхание рот в рот; при необходимости — интубация трахеи.

гл. 1 V В 3 бб. Восстановление гемодинамики: закрытый массаж сердца, экстренный гемостаз (пальцевое прижатие сосуда, тугая повязка, жгут). Струйное вливание полиглюкина, физиологического р-ра, гидрокарбоната натрия в 1–2 вены.

гл. 1 V В 3 вв. Асептическая повязка на открытые повреждения.

гл. 1 V В 3 гг. Иммобилизация переломов.

гл. 1 V В 3 дд. Рациональная укладка на носилках.

гл. 1 V В 3 д (1)(1) Повреждена грудная клетка — полусидячее положение.

гл. 1 V В 3 д (2)(2) При травме головы — положение ФЊулера.

гл. 1 V В 3 д (3)(3) При повреждении живота — горизонтальное.

гл. 1 V В 3 д (4)(4) При повреждении таза — "положение лягушки".

гл. 1 V В 3 ее. Введение обезболивающих (анальгетики в комбинации с антигистаминными препаратами, ингаляция закиси азота с кислородом).

гл. 1 V В 3 жж. Введение кардиотонических препаратов (сердечных гликозидов: см. раздел "кардиогенный шок" [см. V Д 3 б]).

гл. 1 V ГГ. Септический (токсико-инфекционный, эндотоксиновый, бактериемический) шок возможен при перитоните, инфекциях мочевыводящих и жёлчных путей, пневмонии, панкреонекрозе, септических родах и аборте. Чаще всего септический шок возникает в результате действия грамотрицательных бактерий (Е. coli, Klebsiella, Proteus), но патогенными могут быть и другие агенты (грамположительные бактерии, вирусы, грибки, простейшие).

гл. 1 V Г 11. Особенности патогенеза
гл. 1 V Г 1 аа. Изменения сосудистого русла имеют различную направленность (в зависимости от вида микроорганизмов, обусловивших септический шок).

гл. 1 V Г 1 а (1)(1) Грамположительная флора выделяет экзотоксины, вызывающие протеолиз и последующее образование плазмокининов. В результате действия последних развивается паралич сосудов и гипотензия по изоволемическому типу.

гл. 1 V Г 1 а (2)(2) Грамотрицательная флора содержит эндотоксин, поступающий в кровь при разрушении бактерий. Стимулируя мозговой слой надпочечников, он приводит к выделению катехоламинов и последующему сужению сосудов.

гл. 1 V Г 1 бб. Нарушения сократительной функции миокарда при септическом шоке наступают на поздних сроках, в результате длительной коронарной недостаточности. Кроме прямого влияния токсинов на миокард, имеет значение сгущение крови, особенно значительное при перитоните и панкреонекрозе.

гл. 1 V Г 1 вв. Дыхательная недостаточность при септическом шоке обусловлена:

гл. 1 V Г 1 в (1)(1) синдромом "шокового легкого", зависящего от нарушения микроциркуляции;

гл. 1 V Г 1 в (2)(2) ухудшением сократимости дыхательных мышц,

гл. 1 V Г 1 в (3)(3) несоответствием между функцией лёгких и возросшими требованиями к вентиляции:
гл. 1 V Г 1 в (3) (а)(а) тахипноэ создаёт компенсаторный дыхательный алкалоз в ответ на избыточное образование органических кислот и угольной кислоты;
гл. 1 V Г 1 в (3) (б)(б) гипервентиляция также связана с лихорадкой и прямым действием токсинов бактерий на дыхательный центр.

гл. 1 V Г 1 гг. Печёночная недостаточность бывает обусловлена бактериемией, эндотоксемией, а также гипоперфузией и гипоксией органа. Истощаются фиксированные макрофаги (кђпферовские клетки), возникает портальная гипертензия.

гл. 1 V Г 1 дд. Нарушения реологии крови. С одной стороны, поражение печени приводит к уменьшению образования протромбина и повышению фибринолитической активности крови. С другой стороны, уровень фибриногена в крови остаётся высоким, а уровень эндогенного гепарина снижается. Поэтому гиперкоагуляция сохраняется и создаются условия для возникновения ДВС-синдрома.

гл. 1 V Г 1 ее. Почечная недостаточность при септическом шоке возникает в результате гиперкоагуляции. Быстро развиваются необратимые изменения, вплоть до массивного тубулярного некроза.

гл. 1 V Г 1 жж. Повреждения поджелудочной железы имеют ишемическое происхождение. Вначале происходит активация секреторной функции с выбросом в кровоток протеолитических ферментов. На поздних сроках возможен асептический панкреонекроз. Дисфункция поджелудочной железы вызывает:

гл. 1 V Г 1 ж (1)(1) гипергликемию,

гл. 1 V Г 1 ж (2)(2) избыточное образование кининов (протеазы поджелудочной железы трансформируют неактивные кининогены в активные кинины); кинины в свою очередь вызывают повышение проницаемости сосудистой стенки и снижают АД;

гл. 1 V Г 1 ж (3)(3) геморрагический гастроэнтероколит (в результате повышенной секреции протеаз в просвет кишечника и застоя крови в мезентериальной системе).

гл. 1 V Г 1 зз. Возникает вторичный иммунодефицит.

гл. 1 V Г 22. Клинические проявления
гл. 1 V Г 2 аа. Симптомы инфекции: гипертермия, ознобы, бактериемия, изменения белой и красной крови.

гл. 1 V Г 2 бб. Нервно-психические расстройства: возбуждение, судороги, сопор, кома.

гл. 1 V Г 2 вв. Сердечно-сосудистые расстройства: артериальная гипотензия, нарушения ритма, ишемия миокарда. Нарушения микроциркуляции:

гл. 1 V Г 2 в (1)(1) при гипердинамическом синдроме кожные покровы тёплые, сухие, гиперемированные;

гл. 1 V Г 2 в (2)(2) при гиподинамическом синдроме — холодная, влажная, "мраморная" с цианозом кожа.

гл. 1 V Г 2 гг. Дыхательные расстройства: тахипноэ, гипоксемия, низкий артериовенозный градиент рО2.

гл. 1 V Г 2 дд. Нарушения функции паренхиматозных органов:

гл. 1 V Г 2 д (1)(1) олигурия (менее 600–700 мл/сут), гиперазотемия, гиперкреатининемия;

гл. 1 V Г 2 д (2)(2) желтуха, повышение активности трансаминаз;

гл. 1 V Г 2 д (3)(3) диастазурия, гиперамилаземия, гипергликемия.

гл. 1 V Г 2 ее. Тромбогеморрагический синдром, — в т.ч. желудочно-кишечные кровотечения.

гл. 1 V Г 2 жж. Лабораторные данные: коагулопатия, нарушения кислотно-основного равновесия (респираторный алкалоз, метаболический ацидоз), нарушение водно-электролитного баланса, диспротеинемия.

гл. 1 V Г 33. Лечение

гл. 1 V Г 3 аа. Хирургическое лечение очагов инфекции.

гл. 1 V Г 3 бб. Коррекция расстройств гемодинамики
гл. 1 V Г 3 б (1)(1) Малые дозы гликозидов (р-р дигоксина 0,025% — 1 мл в разведении на 10 мл 5% глюкозы в/в медленно).

гл. 1 V Г 3 б (2)(2) Коронаролитики, антиагреганты (курантил 0,025% per os ѓ 3 раза в день; р-р изоптина 0,25% — 2 мл в разведении на 150 мл 5% глюкозы капельно в/в).

гл. 1 V Г 3 б (3)(3) Средства, улучшающие реологию крови (реополиглюкин — до 1500 мл; гемодез — 500 мл капельно в/в).

гл. 1 V Г 3 б (4)(4) Гепарин назначают только в отсутствие опасности кровотечения. Обычная суточная доза гепарина не превышает 30000 ЕД. Эффективно непрерывное капельное в/в введение гепарина с реополиглюкином (8–10 ЕД на 500 мл соответственно).

гл. 1 V Г 3 вв. Обеспечение адекватной лёгочной вентиляции и газообмена. Проводят масочную ингаляцию 100% кислорода. Если при этом рО2 не превышает 60–70 мм рт.ст., начинают ИВЛ.

гл. 1 V Г 3 гг. Восполнение потерь жидкости и парентеральное питание. Суточный объём инфузии определяется дефицитом ОЦК. Для лечения "шокового лёгкого" используют инфузии альбумина и протеина. Корректируют кислотно-основное равновесие и электролитные нарушения. Белковые и аминокислотные инфузии должны обеспечивать не менее 4000 ккал. Жировые эмульсии не используют из-за опасности блокады ретикуло-эндотелиальной системы.

гл. 1 V Г 3 дд. Коррекция метаболических сдвигов
гл. 1 V Г 3 д (1)(1) Инсулин добавляют к вводимому раствору глюкозы (из расчёта 1 ЕД на 2,5–3 г). В результате глюкозу становится возможным вводить в темпе 1 г/(кг ѓ ч).

гл. 1 V Г 3 д (2)(2) Анаболические гормоны (тестостерон-пропионат по 2 мл через день; ретаболил по 1 мл каждые 7–10 дней).

гл. 1 V Г 3 д (3)(3) Инфузии глюкозо-спиртовой смеси. Этиловый спирт — антагонист АДГ, выброс которого при септическом шоке увеличен. Кроме того, глюкозо-спиртовая смесь имеет энергетическую ценность и даёт седативный эффект.

гл. 1 V Г 3 д (4)(4) Ингибиторы протеаз (контрикал до 60000 ЕД/сут в разведении на 500 мл физиологического р-ра в/в капельно).

гл. 1 V Г 3 д (5)(5) Назначают большие дозы витаминов С, В, В6 и В12; кокарбоксилазу (0,05–1,0 г в день в/м или в/в); фосфаден (2 мл 2% р-ра 3–4 раза в день).

гл. 1 V Г 3 ее. Борьба с почечной недостаточностью
гл. 1 V Г 3 е (1)(1) Леспенефрил (по 5–10 ампул в сутки, разведённых в физиологическом р-ре, в/в капельно).

гл. 1 V Г 3 е (2)(2) При олигурии на фоне достаточного ОЦК назначают лазикс (по 100–200 мг в/м или в/в дробно через каждые 4 часа) в сочетании с осмотическими диуретиками (маннитол 60 г в виде 30% р-ра на 5% глюкозе в/в капельно)

гл. 1 V Г 3 жж. Лечение пареза кишечника
гл. 1 V Г 3 ж (1)(1) Нормализация водно-электролитного баланса, реологических свойств крови [см. V Д 3 б (3)].
гл. 1 V Г 3 ж (2)(2) Стимуляция моторики кишечника (гипертонические клизмы, диадинамические токи БернЊра).

гл. 1 V Г 3 ж (3)(3) Введение ингибиторов холинэстеразы (р-р прозерина 0,05% — 1 мл 2 раза в день п/к; р-р убретида 0,05% — 1 мл ѓ 1 раз в сутки)

гл. 1 V Г 3 зз. Иммунокорригирующая терапия

гл. 1 V Г 3 з (1)(1) Антистафилококковый иммуноглобулин — до 4 доз через день пять раз в/м.

гл. 1 V Г 3 з (2)(2) Антистафилококковая плазма в/в.

(3) Биопрепараты, содержащие Ig: пентаглобин, сандоглобулин, моноклональные антитела.

гл. 1 V Г 3 ии. Антибиотикотерапия
гл. 1 V Г 3 и (1)(1) Предпочтительны препараты бактерицидного действия (пенициллины, в т.ч. полусинтетические, аминогликозиды, цефалоспорины). Эффективны производные фторхинолона, карбапенемы.

гл. 1 V Г 3 и (2)(2) Нецелесообразно назначать бактериостатические средства (тетрациклины, левомицетин, макролиды), неэффективные в условиях резкого ослабления защитных сил организма.

гл. 1 V Г 3 и (3)(3) Дозы антибиотиков должны быть высокими (гентамицин до 240–400 мг/сут; цефалоспоринов — до 12 г/сут).

гл. 1 V Г 3 и (4)(4) Для профилактики суперинфекции противогрибковые препараты (нистатин 500000 ЕД per os 3–4 раза в сутки, леворин 500000 ЕД per os 2–4 раза в день), интестопан (1–3 таблетки 4–6 раз в сутки per os), амфотерицин В, дифлукан.

гл. 1 V Г 3 и (5)(5) В связи с возможностью развития дисбактериоза кишечника назначают биопрепараты.

гл. 1 V ДД. Кардиогенный шок возникает в остром периоде инфаркта миокарда, при эмболии лёгочной артерии, ушибе сердца, тампонаде перикарда, остром миокардите.

гл. 1 V Д 11. Особенности патогенеза. Кроме нарушения сократительной функции миокарда, в развитии кардиогенного шока имеет значение болевой фактор (при инфаркте миокарда и эмболии лёгочной артерии). В зависимости от патогенетических и клинических особенностей различают следующие формы кардиогенного шока.

гл. 1 V Д 1 аа. Рефлекторный шок. Решающую роль играют нарушения сосудистого тонуса, вызванные рефлекторными нарушениями.

гл. 1 V Д 1 бб. Истинный кардиогенный шок обусловлен в основном нарушениями сократительной функции миокарда.

гл. 1 V Д 1 вв. Аритмический шок связан с возникновением нарушения ритма сердечных сокращений.

гл. 1 V Д 1 гг. Ареактивный шок. Термин применяют по отношению к кардиогенному шоку, не поддающемуся лекарственной терапии.

гл. 1 V Д 22. Клинические проявления. Резкое падение АД на фоне симптомов, характерных для инфаркта миокарда, острого миокардита, эмболии лёгочной артерии и т.п. Больные адинамичны, жалуются на резкую слабость. Их внешний вид: заострённые черты лица, бледные цианотические кожные покровы, липкий холодный пот. Дыхание учащённое, поверхностное. Пульс частый, иногда аритмичный, слабого наполнения. Важный симптом — олигурия или анурия. При тяжёлом шоке — потеря сознания. Возможно присоединение отёка лёгких.

гл. 1 V Д 33. Лечение. Проводится терапия основного заболевания, вызвавшего шок, в т.ч. и хирургические операции (дренирование при тампонаде перикарда, эмболэктомия из лёгочной артерии, аортокоронарное шунтирование и т.д.). Кроме того, назначают лечение, не относящееся к причине шока, но имеющее особенности при каждой из четырёх форм кардиогенного шока.

гл. 1 V Д 3 аа. При рефлекторном шоке назначают обезболивающие, вазоактивные препараты, фибринолитики, антикоагулянты.

гл. 1 V Д 3 а (1)(1) Обезболивающие: промедол — 1 мл 2% р-ра п/к или в/в; анальгин — 2 мл 50% р-ра в/в. Действие анальгетиков потенцируют антигистаминными препаратами (димедрол — 1 мл 1% р-ра или пипольфен — 1 мл 2,5% р-ра в/м или в/в). Проводят наркоз закисью азота с кислородом.

гл. 1 V Д 3 а (2)(2) Нейролептаналгезия: таламонал (комбинация фентанила и дроперидола) — 2–4 мл в/в медленно.

гл. 1 V Д 3 а (3)(3) Вазоактивные препараты: мезатон 1 мл 1% р-ра п/к или в/м, норадреналин — 1–2 мл 0,2% р-ра в 200 мл изотонического р-ра хлорида натрия в/в капельно.

гл. 1 V Д 3 а (4)(4) Фибринолизин — 60000 ЕД с 15000 ЕД гепарина в/в капельно.

гл. 1 V Д 3 а (5)(5) Антикоагулянт прямого действия гепарин — по 10000 ЕД в/м или в/в через каждые 6 ч.

гл. 1 V Д 3 бб. При истинном кардиогенном шоке, кроме вышеперечисленных лекарств, назначают следующие средства.

гл. 1 V Д 3 б (1)(1) Сердечные гликозиды: строфантин 0,5–1,0 мл 0,5% р-ра в разведении на 20 мл физиологического р-ра в/в струйно медленно.

гл. 1 V Д 3 б (2)(2) Препараты, содержащие калий: р-р хлорида калия 1% — 100 мл или панангин 10–20 мл в разведении на 100–150 мл 5% р-ра глюкозы с 8–10 ЕД инсулина ("поляризующая смесь")

гл. 1 V Д 3 б (3)(3) Средства, улучшающие микроциркуляцию: реополиглюкин 400 мл в/в капельно.

гл. 1 V Д 3 б (4)(4) Кортикостероиды: преднизолон — до 300 мг в/в; гидрокортизон — до 500 мг в/в.

гл. 1 V Д 3 б (5)(5) Для борьбы с метаболическим ацидозом назначают 5% р-р гидрокарбоната натрия — 200 мл.

(6) Метаболическое средство — неотон.

гл. 1 V Д 3 вв. При аритмическом шоке назначают:

гл. 1 V Д 3 в (1)(1) антиаритмические препараты: новокаинамид — 5 или 10 мл 10% р-ра в/в; лидокаин — 0,1–0,2 г в/в;

гл. 1 V Д 3 в (2)(2) препараты, содержащие калий (см. выше)

гл. 1 V Д 3 в (3)(3) электроимпульсную терапию,

гл. 1 V Д 3 в (4)(4) электростимуляцию сердца.

гл. 1 V Д 3 гг. При ареактивном шоке назначают то же лечение, что и при истинном кардиогенном шоке. Кроме того, проводят вспомогательное кровообращение (контрпульсацию).

Контрпульсация выполняется при помощи специального баллонного катетера, введённого в аорту. Катетер быстро раздувается в фазу диастолы и спадается в фазу систолы сердца. Принцип метода заключается в удалении определённого объёма крови из артериального русла в систолу и возвращении его в диастолу. Контрпульсация позволяет улучшить коронарный кровоток и увеличить фракцию изгнания левого желудочка.

гл. 1 V ЕЕ. Анафилактический шок
гл. 1 V Е 11. Особенности патогенеза. Анафилактический шок — проявление реакции немедленного типа, связанной с наличием реагиновых АТ (IgЕ). Реагины выступают в роли либераторов гистамина из тучных клеток. Эффект гистамина приводит к развитию тяжёлых дыхательных и сосудистых нарушений, характеризующих анафилактический шок. Истинному анафилактическому шоку предшествует иммунная реакция, приводящая к появлению реагиновых АТ по отношению к конкретному аллергену (сенсибилизация). Иначе говоря, больной до возникновения шока должен хотя бы один раз контактировать с потенциальным аллергеном. Следует учесть, что возможно состояние, подобное анафилактическому шоку, возникающее при первом же контакте с иммунологически чужеродным агентом. Дело в том, что некоторые вещества могут вызывать выброс гистамина без посредства АТ. Из лекарственных препаратов данным свойством, в частности, обладают йодсодержащие рентгеноконтрастные препараты, способные вызывать шок при первом же внутривенном введении. Вместе с тем методы лечения такого шока не отличаются от лечения истинно анафилактического.

гл. 1 V Е 22. Клинические проявления зависят от формы анафилактического шока.

гл. 1 V Е 2 аа. Молниеносная форма характеризуется острым развитием сердечной недостаточности, без реанимационной помощи заканчивающейся трагически в течение ближайших 10 мин. Симптоматика скудная: резкая бледность или цианоз, расширенные зрачки, отсутствие периферической гемодинамики, агональное дыхание, иногда при аускультации гробовое молчание в лёгких и клиническая смерть.

гл. 1 V Е 2 бб. При тяжёлой форме анафилактического шока существуют предвестники надвигающейся катастрофы в виде жалоб больного, отражающих неблагополучие дыхания и кровообращения, а затем прогрессирует та же симптоматика, что и при молниеносной форме.

гл. 1 V Е 2 вв. Шок средней тяжести дополнительно характеризуется кожными высыпаниями, облегчающими диагностику. Существует несколько вариантов развития шока.

гл. 1 V Е 2 в (1)(1) Кардиальный вариант наиболее распространен. Спазм или расширение периферических сосудов вызывают бледность или гиперемию кожных покровов. Нарушается микроциркуляция. В результате неэффективности центральной гемодинамики падает АД. Признаков декомпенсации внешнего дыхания не бывает.

гл. 1 V Е 2 в (2)(2) Асфиктический вариант шока характеризуется удушьем, возникающим вследствие отёка гортани, трахеи или бронхоспазма.

гл. 1 V Е 2 в (3)(3) Церебральный вариант протекает с симптоматикой, напоминающей эпилептический статус или острое нарушение мозгового кровообращения.

гл. 1 V Е 2 в (4)(4) Абдоминальный вариант шока напоминает клинику перфорации полого органа либо непроходимости кишечника.

гл. 1 V Е 33. Лечение
гл. 1 V Е 3 аа. При молниеносной и тяжёлой формах шока необходимы немедленные реанимационные мероприятия: закрытый массаж сердца и ИВЛ. Внутрисердечно вводят 0,4 мл адреналина в сочетании с 10 мл 10% р-ра хлорида кальция и 0,5 мл 0,1% р-ра атропина. Не вынимая иглы из полости сердца, вводят 60 мл 5% р-ра гидрокарбоната натрия. При восстановлении сердечной деятельности дробное введение адреналина продолжается в/в до стабилизации гемодинамики. Адреналин выступает в роли антагониста гуморальных факторов, обусловливающих развитие шока.

гл. 1 V Е 3 бб. После адреналина вводят антигистаминные препараты (димедрол, супрастин, дипразин) в/в в дозе 0,5–1 мг/кг.

гл. 1 V Е 3 вв. Назначают глюкокортикоиды: гидрокортизон 125–500 мг; преднизолон 30–120 мг.

гл. 1 V Е 3 гг. При бронхоспазме вводят бронхолитики (р-р эуфиллина 2,4% — 10 мл в разведении на 10–20 мл 40% глюкозы струйно медленно в/в).

гл. 1 V Е 3 дд. При развитии отёка легких показаны интубация трахеи и управляемое дыхание. В интубационную трубку вводят пеногаситель (спирт).

гл. 1 V Е 3 ее. Поскольку при анафилактическом шоке развивается несоответствие между ОЦК и ёмкостью сосудистого русла, необходима инфузионная терапия кровезаменителями до стабилизации гемодинамики. В т.ч. обязательно вводится 5% р-р гидрокарбоната натрия в дозе 3–5 мл/кг.

· VI. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ

· Vi/1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОПУХОЛЕЙ

гл. 1 VI/1 АА. Опухоли могут быть как доброкачественными (неинвазивный рост, отсутствие метастазов), так и злокачественными (инвазивный рост, метастазы). Злокачественные клетки от нормальных отличают неконтролируемая пролиферация, нарушения дифференцировки и аплазЋя. Дифференцировка отражает способность паренхиматозных клеток опухоли образовывать близкие к нормальным структуры и функционировать почти как нормальные клетки. Слабо дифференцированные или недифференцированные опухоли всегда злокачественны и состоят из неспециализированных клеток; менее дифференцированную опухоль отличают более быстрый рост и агрессивность.

гл. 1 VI/1 А 11. Типы
гл. 1 VI/1 А 1 аа. Карциномы — злокачественные опухоли, происходящие из эпителия.

гл. 1 VI/1 А 1 бб. Аденокарциномы — злокачественные опухоли, происходящие из эпителия и имеющие железистый компонент.

гл. 1 VI/1 А 1 вв. Саркомы — злокачественные опухоли, происходящие из тканей мезенхимного происхождения (соединительные, костные, хрящевые).

гл. 1 VI/1 А 22. Опухолевая трансформация. Опухолевые клетки выходят из-под контроля нормального гомеостатического подавления (регуляции) клеточной пролиферации. Ниже перечислены причины опухолевых трансформаций.

гл. 1 VI/1 А 2 аа. Химические канцерогены. Хрестоматийный пример — рак мошонки у трубочистов (Потт, 1775); асбест вызывает мезотелиому плевры; а табакокурение — плоскоклеточную карциному лёгких.

гл. 1 VI/1 А 2 бб. Физические канцерогены. Ультрафиолетовый свет вызывает плоскоклеточную карциному кожи; ионизирующее излучение — опухоли костей у рабочих на производстве радиевых циферблатов, рак лёгких у шахтёров урановых рудников, лейкозы у переживших атомную бомбардировку (Хиросима); а папиллярный рак щитовидной железы возникает у больных, прошедших лучевую терапию области шеи.

гл. 1 VI/1 А 2 вв. Наследственные факторы. Рак молочной железы встречается в три раза чаще у дочерей женщин с предклимактерическим раком молочной железы. Некоторые онкологические заболевания обусловлены генетически (например, ретинобластомы, полипоз толстой кишки, различные синдромы опухолей эндокринных желез [например, синдром СЋппла]).

гл. 1 VI/1 А 2 гг. Географические факторы — необъяснённый эпидемиологический фенЏмен: отдельные онкологические заболевания весьма распространены в определённой местности (например, рак желудка обычен в Японии и в Аргентине, а рак пищевода — в юго-восточном Китае).

гл. 1 VI/1 А 2 дд. Онкогенные вирусы. Вирус ЭпстЊйна–Барр приводит к развитию лимфомы БЌркетта и носоглоточной карциномы; ВПГ-2 связан с раком шейки матки; вирус Т-клеточного лейкоза человека типа 1 — с Т-клеточным лейкозом у взрослых; а вирус гепатита В — с гепатоклеточной карциномой.

гл. 1 VI/1 ББ. Эпидемиология. Злокачественные опухоли как причина смерти находятся на втором месте (20% общей смертности) после сердечно-сосудистых заболеваний. Один из четырёх жителей заболевает раком при общей 5-летней выживаемости 40%.

гл. 1 VI/1 Б 11. Смертность
гл. 1 VI/1 Б 1 аа. Наибольшее количество смертей вызывает рак лёгких (его частота растёт), за ним следуют рак толстой и прямой кишки, рак молочной железы (частота стабильна) и рак поджелудочной железы (частота увеличивается). Рак лёгких — наиболее частая причина смерти у обоих полов (у женщин превышает частоту рака молочной железы).

гл. 1 VI/1 Б 1 бб. В настоящее время смертность от рака желудка и рака шейки матки снижается. Причина снижения частоты рака желудка неизвестна. Уменьшение смертности от рака шейки матки в США связано с его ранней диагностикой (Пап-мазок — цитологическое исследование эпителия шейки матки).

гл. 1 VI/1 Б 22. У женщин наиболее частая форма рака — рак молочной железы.

гл. 1 VI/1 ВВ. Виды опухолевого роста. Существуют следующие пути распространения опухолей.

гл. 1 VI/1 В 11. Прямая инвазия (прорастание) в окружающие ткани.

гл. 1 VI/1 В 22. Лимфогенное метастазирование (в регионарные и отдалённые [например, метастаз ВЋрхова в левый надключичный лимфатический узел при раке желудка] лимфатические узлы).

гл. 1 VI/1 В 33. Гематогенное метастазирование в отдалённые органы.

гл. 1 VI/1 В 44. Имплантационные метастазы — распространение по серозным оболочкам.

гл. 1 VI/1 ГГ. Метастазы
гл. 1 VI/1 Г 11. Опухоли различают по метастатическому потенциалу. Например, раковые опухоли гортани и нижней губы имеют тенденцию к медленному распространению в отдалённые участки тела и часто локализованы в зоне первичного узла; быстро растущие раки (например, рак лёгкого) часто и широко диссеминированы уже при первичном выявлении.

гл. 1 VI/1 Г 22. Каждую метастазирующую опухоль характеризует избирательность метастазирования. Например, наиболее часто метастазы рака молочной железы локализованы в лёгких, печени, костном мозге, надпочечниках и яичниках.

гл. 1 VI/1 Г 33. Обычно пролиферация клеток в метастазе происходит быстрей, чем в первичной опухоли.

гл. 1 VI/1 ДД. Темп опухолевого роста и прогноз. Скорость роста и тип метастазирования — важные факторы, определяющие методы терапии и прогноз заболевания.

гл. 1 VI/1 Д 11. Быстро растущие опухоли, включая острые лейкозы, мелкоклеточный рак лёгкого и лимфомы в целом хорошо поддаются химиотерапии и лучевому лечению.

гл. 1 VI/1 Д 22. Медленно растущие опухоли (например, саркомы низкой степени злокачественности) плохо поддаются химиотерапии. Наиболее эффективные методы их лечения — хирургическое удаление или облучение.

Проточная цитометрия, выявляющая процент клеток в S-фазе клеточного цикла, позволяет оценить темп опухолевого роста. Определение S-фазы особенно полезно для предсказания прогноза рака молочной железы в ранней стадии развития и для оценки необходимости адъювантной терапии больных с раком молочной железы, не метастазирующим в регионарные лимфатические узлы.

гл. 1 VI/1 ЕЕ. Рецидивирование — появление развившейся из отдельных злокачественных клеток, оставшихся в опухолевом поле, опухоли на прежнем месте после лучевого или хирургического лечения.

· VI/2. ПАРАНЕОПЛАСТИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ

гл. 1 VI/2 АА. Самые частые и наиболее изученные паранеопластические процессы — эндокринные синдромы, возникающие в результате эктопической выработки гормонов. Многие опухоли продуцируют одновременно несколько гормонов, что ведёт к развитию множественных эндокринных паранеопластических синдромов.

гл. 1 VI/2 А 11. Критерии диагностики паранеопластических эндокринных синдромов.

гл. 1 VI/2 А 1 аа. Повышенное содержание гормонов, установленное с помощью радиоиммунного и прочих методов. У некоторых больных с повышенным содержанием гормонов в крови соответствующая клиническая симптоматика отсутствует.

гл. 1 VI/2 А 1 бб. Пониженное содержание гормонов после удаления или иной терапии опухоли.

гл. 1 VI/2 А 1 вв. Сохранение повышенного содержания гормона после удаления эндокринной железы, нормально вырабатывающей этот гормон.

гл. 1 VI/2 А 1 гг. Артериовенозный градиент содержания гормонов за пределами сосудистого ложа опухоли.

гл. 1 VI/2 А 22. Типы

гл. 1 VI/2 А 2 аа. Эктопическая секреция гормона роста может наблюдаться у больных с раковыми опухолями лёгкого и желудка, что приводит к гипертрофической лёгочной остеоартропатии. При медленно растущих карциноидах может сформироваться гигантизм внутренних органов.

гл. 1 VI/2 А 2 бб. Эктопическая секреция АКТГ — первый идентифицированный паранеопластический эндокринный синдром.

гл. 1 VI/2 А 2 б (1)(1) Чаще эктопическая выработка АКТГ наблюдается при мелкоклеточном раке лёгкого и атипичных карциномах. Повышенное содержание кортизола находят у больных с аденокарциномой и крупноклеточным раком лёгкого, прочими карциноидными опухолями, тимомой, опухолями из клеток нервного гребня, медуллярным раком щитовидной железы.

гл. 1 VI/2 А 2 б (2)(2) Клиническая картина. У большинства больных гипокалиемия и метаболический алкалоз.

гл. 1 VI/2 А 2 б (2) (а)(а) Пациенты с сформировавшимся синдромом ИцЌнко–Кђшинга живут долго. При очень высоком уровне кортизола наблюдаются: несахарный (стероидный) диабет, артериальная гипертензия, отёки, мышечная слабость, ожирение, лунообразное лицо, атрофические полосы на коже.

гл. 1 VI/2 А 2 б (2) (б)(б) Реже находят нарушения психического статуса, выраженную утомляемость и анорексию, вызванные эффектом белковых фрагментов с опиатоподобными свойствами.

гл. 1 VI/2 А 2 б (3)(3) Диагноз подтверждают выявлением АКТГ >200 пг/мл и кортизола >40 мг% (без суточных колебаний) в плазме или положительным тестом подавления секреции дексаметазоном.

гл. 1 VI/2 ББ. Гематологические синдромы. Возможна патология ростков крови, свёртывающей системы, циркулирующих Ig.

гл. 1 VI/2 Б 11. Паранеопластические синдромы ростков крови

гл. 1 VI/2 Б 1 аа. Эритроцитоз наблюдают при раке почки и гепатоме.

гл. 1 VI/2 Б 1 бб. Полная аплазия эритроцитов. Тяжёлая анемия в результате остановки эритропоэза. У 50% больных с полной эритроидной аплазией находят тимому. У многих пациентов — гипогаммаглобулинемия, парапротеинемия, аутоиммунная гемолитическая анемия.

гл. 1 VI/2 Б 1 б (1)(1) Этиология эритроидной аплазии может быть связана с эффектом Т-супрессорных факторов на костномозговой росток.

гл. 1 VI/2 Б 1 б (2)(2) Лечение не ограничено тимэктомией и облучением. Можно использовать кортикостероиды, иммунодепрессанты (например, циклофосфамид) либо провести спленэктомию.

гл. 1 VI/2 Б 1 вв. Аутоиммунная гемолитическая анемия (холодовая пароксизмальная гемоглобинурия) обычно вызвана Ig, синтезируемыми клетками лимфомы или хронического лимфолейкоза.

гл. 1 VI/2 Б 1 в (1)(1) Изменяются показатели, характеризующие эритроциты. При большом числе ретикулоцитов число эритроцитов нормально или увеличено. Подавление функции костного мозга вызывает множественный сфероцитоз.

гл. 1 VI/2 Б 1 в (2)(2) Лечение. Эффективно ежедневное введение преднизолона (1,0–1,5 мг/кг). В отдельных случаях показана спленэктомия. Однако, в большинстве случаев ни спленэктомия, ни кортикостероиды не оказывают долговременного эффекта.

гл. 1 VI/2 Б 1 гг. Микроангиопатическая гемолитическая анемия характерна для муцин-продуцирующих аденокарцином, особенно раковых опухолей желудка.

гл. 1 VI/2 Б 1 г (1)(1) Необходимо исключить ДВС-синдром измерением уровней фибриногена и продуктов расщепления фибрина.

гл. 1 VI/2 Б 1 г (2)(2) Лечение подобных анемий отсутствует, проводят соответствующую противоопухолевую терапию. Несмотря на сопутствующий ДВС-синдром не следует применять гепарин.

гл. 1 VI/2 Б 1 дд. Лейкоцитоз наблюдают даже при отсутствии поражения костного мозга. Следует исключить другие возможные причины лейкоцитоза, в т.ч. инфекционные и любые прочие воспалительные процессы. Наиболее часто лейкоцитоз наблюдают при раковых опухолях желудка, лёгкого, поджелудочной железы, меланоме, опухолях ЦНС, лимфогранулёматозе и крупноклеточной лимфоме.

гл. 1 VI/2 Б 1 ее. Примерно у трети всех раковых больных наблюдают тромбоцитоз. При наличии идиопатической тромбоцитемии следует назначать гидроксимочевину для снижения числа тромбоцитов.

гл. 1 VI/2 Б 1 жж. Тромбоцитопения зачастую бывает обусловлена побочными эффектами химиотерапии, поражением костного мозга или облучением; её также встречают при тяжёлой микроангиопатической гемолитической анемии и ДВС-синдроме. Синдром, напоминающий аутоиммунную тромбоцитопению, находят при лимфогранулёматозе, лимфоме, некоторых видах лейкоза и отдельных сЏлидных опухолях. Данную разновидность идиопатической тромбоцитопенической пурпуры лечат кортикостероидами, спленэктомией или иммунодепрессантами.

гл. 1 VI/2 Б 22. Паранеопластические синдромы системы свёртывания крови

гл. 1 VI/2 Б 2 аа. Первичный ДВС-синдром наиболее часто встречают при муцин-продуцирующих аденокарциномах, таких как раковые опухоли поджелудочной железы, желудка, лёгкого, предстательной железы и толстой кишки. Характерны тромбофлебиты, артериальные эмболии, эндокардит, циркуляция ингибиторов свёртывания крови, а также патологических белков, способных вызывать геморрагические осложнения.

гл. 1 VI/2 Б 2 а (1)(1) Острый ДВС-синдром часто наблюдают при остром промиелоцитарном лейкозе (результат выделения прокоагулянта, содержащегося в цитоплазматических гранулах опухолевых промиелоцитов).

гл. 1 VI/2 Б 2 а (1) (а)(а) Клиническая картина. Один из самых ранних объективно выявляемых симптомов — увеличение ПВ в сочетании с увеличением количества продуктов распада фибрина и снижением уровня фибриногена. В более тяжёлых случаях наблюдают дальнейшее снижение уровня фибриногена и увеличение ЧТВ.

гл. 1 VI/2 Б 2 а (1) (б)(б) Лечение. Активное лечение ДВС-синдрома ведёт к благоприятному прогнозу у большинства больных.

гл. 1 VI/2 Б 2 а (1) (б) (i)(i) Основу лечебных мероприятий составляет активная трансфузионная терапия для поддержания количества тромбоцитов, внутривенное введение витамина К, а также восполнение факторов свёртывания введением СЗП (при снижении уровня фибриногена ниже 75 мг%).

гл. 1 VI/2 Б 2 а (1) (б) (ii)(ii) Многие оспаривают целесообразность применения гепарина; вероятно, его можно осторожно вводить при рефрактерном течении заболевания.

гл. 1 VI/2 Б 2 а (2)(2) Хронический ДВС-синдром часто встречают при аденокарциномах.

гл. 1 VI/2 Б 2 а (2) (а)(a) Клиническая картина. Умеренное удлинение ПВ, высокие уровни фибриногена и увеличение содержания продуктов распада фибрина. У пациентов часто наблюдают тромбофлебиты и эмболию лёгочной артерии.

гл. 1 VI/2 Б 2 а (2) (б)(б) Гепарин — препарат выбора; при отсутствии противопоказаний возможна тромболитическая терапия.

гл. 1 VI/2 Б 2 бб. Синдромы при парапротеинемиях

гл. 1 VI/2 Б 2 б (1)(1) Коагулопатия. У больных с множественной миеломой возможна клиника патологического гемостаза и повышенного свёртывания крови (вследствие эффектов парапротеинов на нормальные факторы свёртывания и на рецепторы тромбоцитов). Парапротеины также могут подавлять агрегацию мономеров фибрина и действовать как ингибиторы фактора VIII. Развитие некупируемого кровотечения может потребовать применения плазмафереза в комбинации с химиотерапией.

гл. 1 VI/2 Б 2 б (2)(2) Повышенная вязкость. У больных с множественной миеломой и макроглобулинемией при вязкости сыворотки крови более 4,0 (по отношению к воде) могут возникать симптомы, свидетельствующие о снижении эффективности периферического кровотока (например, головная боль, головокружение, носовые кровотечения, эпилептические припадки, ухудшение слуха, нарушения психики, ишемия миокарда). Лечение: плазмаферез для удаления парапротеинов, устранение дегидратации, а также специфическая терапия, направленная на устранение патологической пролиферации плазматических клеток.

гл. 1 VI/2 ВВ. Паранеопластические синдромы с признаками поражения ЦНС выявляют достаточно редко. Наиболее часто встречающиеся синдромы (и вызывающие их злокачественные опухоли) приведены в таблице 1–7.

Таблица 1-7

Табл. 1–7. Паранеопластические синдромы с поражением ЦНС и связанные с ними злокачественные новообразования

	Синдром
	Опухоль

	Лимбический энцефалит
	Мелкоклеточный рак лёгкого

	Подострая клеточная дегенерация
	Мелкоклеточный рак лёгкого, рак яичника

	Миелопатии
	

	Подострая двигательная невропатия
	Лимфома

	Подострая чувствительная невропатия
	Мелкоклеточный рак лёгкого

	Сенсомоторная полиневропатия
	Мелкоклеточный рак лёгкого, лимфогранулёматоз

	Миастения Итона–ЛЊмберта
	Рак лёгкого, рак яичника

	Полимиозит или дерматомиозит
	Опухоли различной локализации; чаще: раки молочной железы, лёгкого, матки, ЖКТ


· VI/3. ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТАДИИ РАКА

Стадия злокачественного роста — прогностически важное понятие, отражающее конкретную степень злокачественности и агрессивности опухоли. Определение стадии новообразования включает оценку его размера, степень поражения регионарных лимфатических узлов, наличие или отсутствие отдалённых метастазов.

гл. 1 VI/3 АА. Цели
гл. 1 VI/3 А 11. Оценка прогноза. Стадия опухоли играет существенную роль при оценке прогноза. Все используемые в настоящее время классификации опухолей указывают на самый благоприятный прогноз в 1-й стадии заболевания. В последующих стадиях прогноз прогрессивно и значительно ухудшается.

гл. 1 VI/3 А 22. Выбор оптимального лечения. Распределение всех сЏлидных опухолей по стадиям основано, главным образом, на анатомическом размере новообразования; определение стадии болезни играет решающую роль в выборе последовательности местного, регионарного и системного подходов к лечению, а также при составлении плана комбинированной терапии.

гл. 1 VI/3 А 33. Классификация. Определение стадии обеспечивает единую систему классификации опухолей, что облегчает анализ данных в клинической литературе.

гл. 1 VI/3 ББ. Виды классификаций. Основой при определении стадий для всех сЏлидных опухолей является анатомический размер новообразования. Различия в биологии опухолей препятствуют созданию универсальной классификации, применимой для всех видов новообразований.

Классификация TNM (от Tumor — опухоль, Node — узел [лимфатический], Metastasis — метастазы) используется наиболее широко и включает такие классифицирующие критерии: Т-уровень соответствует определённому размеру и величине новообразования; N-уровень определяет степень вовлечения в опухолевый процесс лимфатических узлов; М-уровень указывает на наличие и размер отдалённых метастазов. Для многих опухолей составлены классификации TNM. В качестве примера рассмотрим рак желудка.

гл. 1 VI/3 Б аа. T характеризует первичную опухоль.

T0 — признаки первичной опухоли отсутствуют.

Tis (in situ) — опухоль в первичном очаге малигнизации (в пределах слизистой оболочки).

T1 — опухоль в пределах слизистой или подслизистой оболочек.

T2 — затронута серозная оболочка.

T3 — опухоль прорастает через серозную оболочку, соседние органы не затронуты.

T4 — опухоль прорастает в соседние органы (прямое распространение).

гл. 1 VI/3 Б бб. N характеризует вовлечённость лимфатических узлов в метастазирование.

N0 — метастазы в лимфатических узлах отсутствуют.

N1 — только перигастральные лимфатические узлы не далее 3 см от первичной опухоли.

N2 — только регионарные лимфатические узлы дальше 3 см от опухоли, но удаляемые при операции.

N3 — вовлечены другие внутрибрюшные лимфатические узлы.

гл. 1 VI/3 Б вв. M описывает отдалённые метастазы.

M0 — отдалённые метастазы отсутствуют.

M1 — наличие отдалённых метастазов.

гл. 1 VI/3 Б гг. Группировка в стадии. Определение стадии необходимо для выбора подходящего лечения и для оценки прогноза. Позволяет представить результаты в стандартизованной форме, что даёт возможность интерпретировать заключения, касающиеся лечебных процедур и их результатов.

Стадия 0: Tis, N0, M0
Стадия 1: T1, N0, M0
Стадия 2: T2 или T3, N0, M0
Стадия 3: T1–3, N1 или N2, M0
Стадия 4: любая T и любые N при наличии M1
гл. 1 VI/3 ВВ. Методы определения стадии опухоли. Для устранения ошибок при определении стадии Американский Противораковый Союз выделил в классификации следующие три уровня (типа).

гл. 1 VI/3 В 11. Клиническая классификация включает все имеющиеся данные, в т.ч. результаты диагностики, полученные до начала лечения с помощью физикальных методов, рентгенографии и МРТ, лабораторных тестов, эндоскопии, биопсии и других инвазивных и неинвазивных методов. Методы исследования выбирают в соответствии с течением опухолевого заболевания и особенностями клинических проявлений.

гл. 1 VI/3 В 1 аа. Биопсия. Получение ткани для гистологического изучения обязательно. Поэтому при диагностике и лечении рака всегда проводят биопсию. Существует несколько типов биопсий.

гл. 1 VI/3 В 1 а (1)(1) Аспирационная. В опухоль вводят тонкую иглу, клетки засасывают в иглу и помещают на предметные стекла (см. рис. 25–2).
гл. 1 VI/3 В 1 а (2)(2) Пункционная. В опухоль вводят толстую иглу и берут столбик ткани. Поскольку при пункционной биопсии берут гораздо больше ткани, чем при аспирационной, то более вероятны осложнения (например, кровотечение), но образец больше и диагноз точнее.

гл. 1 VI/3 В 1 а (3)(3) Инцизионная. Удаляют поверхностную или доступную часть опухоли. Проводят с целью постановки диагноза перед началом лечения.

гл. 1 VI/3 В 1 а (4)(4) Эксцизионная. Полностью удаляют небольшую отдельную опухоль без широкого поля здоровых тканей; применяют, когда локальное удаление не осложнит лечение.

гл. 1 VI/3 В 22. Патогистологическая (постхирургическая) классификация основана на данных, полученных до начала лечения, но дополненных сведениями, полученными при хирургическом вмешательстве и исследовании операционного материала.

гл. 1 VI/3 В 33. Повторная классификация применяется для оценки опухоли перед дополнительным лечением, если предшествующая терапия была неэффективна.

· VI/4. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ

гл. 1 VI/4 АА. Общие принципы
гл. 1 VI/4 А 11. Лечение опухолей — радикальное и паллиативное.

гл. 1 VI/4 А 1 аа. Радикальное лечение направлено на ликвидацию опухоли и предполагает возможность полного выздоровления либо длительной ремиссии.

гл. 1 VI/4 А 1 бб. Паллиативное лечение применяют при невозможности проведения радикальной терапии. Лечение приводит к удлинению жизни и уменьшению страданий. Риск рецидива достаточно велик, хотя первоначально больной может чувствовать себя полностью здоровым.

гл. 1 VI/4 А 22. Обычная программа лечения включает сочетание хирургического, лучевого лечения, химиотерапию и (в некоторых случаях) использование модификаторов биологического ответа (иммуномодуляторы).

гл. 1 VI/4 А 33. Лечение следует планировать с учётом специфических нужд данного больного. Составление плана терапии и его выполнение облегчает координацию усилий патологоанатома, онколога, лучевого терапевта и других специалистов.

гл. 1 VI/4 ББ. Комплексное лечение. Большинство онкологических больных лечат хирургически и с применением лучевой терапии, химиотерапии и иммунотерапии. Выбор метода лечения зависит от характера заболевания, стадии, гистологического типа опухоли, возраста больного, наличия сопутствующих заболеваний и цели лечения (излечение или паллиативное вмешательство).

гл. 1 VI/4 Б 11. Как хирургическое вмешательство, так и лучевая терапия воздействует на первичную опухоль и регионарные лимфатические узлы. Ни тот, ни другой метод не влияет на области отдалённого распространения.

гл. 1 VI/4 Б 22. Химиотерапия и иммунотерапия — системные методы лечения, способны воздействовать на области отдалённого распространения.

гл. 1 VI/4 Б 33. Дополнительное лечение — системная терапия, применяемая после местного лечения (например, резекции) при высоком риске наличия микроскопического очага в лимфатических узлах или отдалённых органах. У значительной части таких больных развивается рецидив, цель дополнительного лечения — уничтожение этих удалённых и микроскопических очагов опухоли.

гл. 1 VI/4 Б 44. Комплексное лечение. Использует преимущества каждого метода лечения для компенсации недостатков других.

гл. 1 VI/4 Б 4 аа. Рак молочной железы. Для местного лечения применяют хирургическое вмешательство (мастэктомия, тилэктомия) плюс облучение. Для определения состояния подмышечных лимфатических узлов применяют хирургическое вмешательство, послеоперационная химиотерапия необходима для уменьшения вероятности метастазирования опухоли у больных с поражёнными узлами.

гл. 1 VI/4 Б 4 бб. Опухоль лёгких. Предоперационное облучение в ряде случаев уменьшает размер опухоли и делает её операбельной.

гл. 1 VI/4 Б 4 вв. Саркома конечности. Для диагностики применяют инцизионную биопсию; для уменьшения размера опухоли — предоперационную лучевую терапию; для первоначального местного лечения — радикальную местную резекцию; для дальнейшего лечения необходимы послеоперационная лучевая терапия и химиотерапия.

гл. 1 VI/4 ВВ. Хирургия злокачественных опухолей. Принципы хирургии основаны на удалении опухоли с целью излечения. Для предотвращения диссеминирования опухолевых клеток при хирургическом вмешательстве все иссечения проводят через здоровую ткань. Опухоли должны подвергаться минимальному воздействию с целью предотвращения распространения по сосудистой системе; сосудистую ножку опухоли перевязывают как можно раньше. Для предотвращения распространения по лимфатической системе применяют те же меры; кроме того, область дренирующих опухоль лимфатических узлов удаляют вместе с опухолью.

гл. 1 VI/4 В 11. Лечебная резекция. Существует несколько типов лечебных резекций, различающихся в зависимости от размера опухоли и её природы.

гл. 1 VI/4 В 1 аа. Широкая местная резекция — метод лечения низкозлокачественных опухолей, не метастазирующих в регионарные лимфатические узлы и не проникающих глубоко в окружающие ткани (например, базально-клеточная карцинома кожи или смешанная опухоль слюнной железы).

гл. 1 VI/4 В 1 бб. Радикальная местная резекция применяется при опухолях, глубоко проникающих в окружающую ткань (например, при саркоме конечности резекция включает полное иссечение и мышечной лакуны, где находится опухоль).

гл. 1 VI/4 В 1 вв. Радикальная резекция с удалением путей оттока лимфы en bloc применяется при опухолях, метастазирующих в регионарные лимфатические узлы (например, при раке толстой кишки удаляют одним блоком сегмент кишки, брыжейку и регионарные лимфатические узлы).

гл. 1 VI/4 В 1 гг. Сверхрадикальная резекция. Удаляют значительную часть тела; её применяют лишь при локальных опухолях с низкой вероятностью метастазирования. Например, тазовая экстирпация (удаление прямой кишки, мочевого пузыря, матки и всех тазовых лимфатических узлов и мягких тканей) при локально распространённых опухолях прямой кишки, шейки матки, матки или мочевого пузыря.

гл. 1 VI/4 В 22. Другие резекции
гл. 1 VI/4 В 2 аа. Удаление рецидивной опухоли обычно осуществимо при локализованных низкозлокачественных рецидивах. Например, регионарный (в лимфатический узел) рецидив рака толстой кишки, местный (в послеоперационном анастомозе) рецидив любой опухоли ЖКТ и местный рецидив рака кожи.

гл. 1 VI/4 В 2 бб. Уничтожение метастатических опухолей осуществимо в нескольких случаях. Два наиболее частых — отдельные метастазы в печени при раке толстой кишки и лёгочные метастазы (особенно при саркомах, чувствительных к химиотерапии).

гл. 1 VI/4 В 2 вв. Паллиативное хирургическое вмешательство применяют для облегчения или предотвращения определённого симптома (без цели излечения). Например, удаление обтурирующего или кровоточащего рака толстой кишки у больного с метастазами в печени.

гл. 1 VI/4 В 2 гг. Частичное иссечение — удаление большей части опухоли с сохранением её остатков. Применяют при неудалимых опухолях, прорастающих жизненно важные структуры. Основание для такого подхода — остающееся меньшее количество опухолевых клеток более чувствительно к химио- или лучевой терапии.

гл. 1 VI/4 ГГ. Лучевая терапия. Половине всех онкологических больных необходимо проведение лучевой терапии на каком-либо этапе заболевания.

гл. 1 VI/4 Г 11. Тип лучевой терапии
гл. 1 VI/4 Г 1 аа. Лучевая терапия (как самостоятельная, так и в сочетании с химиотерапией и хирургическим вмешательством) может быть радикальной при некоторых формах рака (например, болезнь ХЏджкена, некоторые карциномы головы и шеи).

гл. 1 VI/4 Г 1 бб. Лучевая терапия может носить паллиативный характер (например, при запущенном раке молочной железы, для купирования болей при метастазах в кости).

гл. 1 VI/4 Г 22. Лучевую терапию можно применять самостоятельно или в комбинации с химиотерапией или хирургическим лечением.

гл. 1 VI/4 Г 2 аа. Химиотерапия может применяться вместе или до лучевого лечения для повышения эффективности последнего.

гл. 1 VI/4 Г 2 а (1)(1) Например, пиримидин действует как лучевой сенсибилизатор при проведении лучевой терапии.

гл. 1 VI/4 Г 2 а (2)(2) Комбинированная терапия может вызывать тяжёлые токсические реакции. Классический пример — эффект возврата лучевой реакции — развитие усиленной (или реактивной) местной реакции в ранее облучённой области при одновременном введении доксорубицина и/или метотрексата.

гл. 1 VI/4 Г 2 бб. Лучевую терапию можно использовать до хирургического лечения для подавления метастазов или с целью регрессии опухоли, а также после операции для повышения её эффективности. Предоперационное облучение часто вызывает послеоперационные осложнения, включая плохое заживление ран и образование свищей.

гл. 1 VI/4 Г 33. Побочные эффекты. Большинство больных страдает от общих или местных побочных эффектов лучевого воздействия, особенно получившие большую дозу облучения (например, при раке головы и шеи).

гл. 1 VI/4 Г 3 аа. Лучевые реакции и повреждения
гл. 1 VI/4 Г 3 а (1)(1) Острые местные эффекты (в основном отёк и воспаление) наблюдают в течение нескольких дней или недель от момента облучения.

гл. 1 VI/4 Г 3 а (2)(2) Хронические эффекты (такие как фиброз и рубцевание) могут проявляться в течение нескольких месяцев или даже лет после лучевой терапии.

гл. 1 VI/4 Г 3 бб. Тяжесть неблагоприятных реакций зависит от локализации, размера облучаемого поля, типа источника и варианта применения доз (например, общая доза, доза за 1 сеанс, мощность дозы). Местные эффекты могут быть уменьшены путём:

гл. 1 VI/4 Г 3 б (1)(1) точного определения опухолевого поля с помощью радиологической техники (например, КТ и МРТ);

гл. 1 VI/4 Г 3 б (2)(2) исключением прямого действия радиации на жизненно важные органы (например, спинной мозг);

гл. 1 VI/4 Г 3 б (3)(3) защитой нормальной ткани от облучения;

гл. 1 VI/4 Г 3 б (4)(4) уменьшением площади облучаемого поля в ходе лечебного курса.

гл. 1 VI/4 Г 3 вв. Общее воздействие на организм лучевой терапии: недомогание, утомляемость, анорексия, подавление кроветворения; общие симптомы особенно характерны для больных, получивших одновременно химиотерапию и лучевое лечение.

гл. 1 VI/4 Г 3 гг. Кожные реакции наблюдают после применения высоких доз облучения участков кожного покрова (например, грудной клетки после мастэктомии) или женских половых органов (например, вульвы). Повторное облучение или некорректное использование метода стыкующихся полей (с наложением одного поля облучения на другое) способно вызывать множественные реакции.

гл. 1 VI/4 Г 3 г (1)(1) Острые реакции проявляются эритемой, сухой десквамацией с зудом, а также влажной десквамацией эпителия.

гл. 1 VI/4 Г 3 г (2)(2) Повреждённая область должна быть чистой и сухой. Дополнительное лечение включает:

гл. 1 VI/4 Г 3 г (2) (а)(а) местную аппликацию мазей с витаминами А и D, жидкого масла для детей;

гл. 1 VI/4 Г 3 г (2) (б)(б) очищение поражённого участка раствором перекиси водорода и физиологического раствора (в соотношении 1:1),

гл. 1 VI/4 Г 3 г (2) (в)(в) местное применение кортикостероидов.

гл. 1 VI/4 Г 3 г (3)(3) Больные не должны носить одежду, раздражающую повреждённую область, и избегать действия прямых солнечных лучей.

гл. 1 VI/4 Г 3 дд. Облучение головы или шеи высокими дозами вызывает реакции полости рта и глотки — воспаление слизистой оболочки, боль, анорексию, сухость во рту, кариес зубов.

гл. 1 VI/4 Г 3 д (1)(1) Для ослабления подобных реакций необходимо строгое соблюдение гигиены полости рта, местное применение анестетиков, препаратов, регулирующих слюноотделение, правильное питание.

гл. 1 VI/4 Г 3 д (2)(2) В тяжёлых случаях может возникнуть необходимость в организации питания через желудочный зонд или гастростому.

гл. 1 VI/4 Г 3 ее. Желудочно-кишечные реакции наблюдают при использовании доз свыше 40–55 Гр.

гл. 1 VI/4 Г 3 е (1)(1) Эзофагит обычно проходит к 7–10 дню; больные предрасположены к кандидозным поражениям. Лечение: антациды, жидкая диета и местные анестетики.

гл. 1 VI/4 Г 3 е (2)(2) Лучевой гастрит или энтерит могут проявляться тошнотЏй, рвотой, диареей, болью в животе, потерей аппетита, кровотечением. Лечение:

гл. 1 VI/4 Г 3 е (2) (а)(а) противорвотные средства (например, прохлорперазин, триметобензамид);

гл. 1 VI/4 Г 3 е (2) (б)(б) антидиарейные средства,

гл. 1 VI/4 Г 3 е (2) (в)(в) жидкая, легко усваиваемая диета с низким содержанием жира;

гл. 1 VI/4 Г 3 е (2) (г)(г) диетические добавки.

гл. 1 VI/4 Г 3 е (3)(3) Воспаление прямой кишки сопровождают кровотечения и/или боль. Состояние больного облегчает соответствующая диета, клизмы со стероидными препаратами.

гл. 1 VI/4 Г 3 жж. Лучевая пневмония с кашлем, одышкой, болью в грудной клетке обычно развивается после облучения значительного объёма лёгкого. Состояние купируют назначением преднизолона 4 раза в день по 15 мг (стероиды следует отменять постепенно для предотвращения синдрома отмены).

гл. 1 VI/4 Г 3 зз. Поражения ЦНС можно наблюдать как во время курса терапии, так и спустя долгое время после лечения.

гл. 1 VI/4 Г 3 з (1)(1) Острые симптомы, сопровождающие облучение черепа: тупая продолжительная головная боль, признаки повышенного внутричерепного давления (ВЧД), тошнотЊ и рвота. При назначении дексаметазона (4 мг 4 раза в день) — быстрое исчезновение симптомов.

гл. 1 VI/4 Г 3 з (2)(2) Отсроченные симптомы: нарушения кратковременной (оперативной) памяти, патология белого вещества мозга, расширение желудочков и появление очагов обызвествления.

гл. 1 VI/4 Г 3 з (3)(3) Синдром сонливости (гиперсомния и утомление) наблюдают в течение многих недель и месяцев после облучения черепа (особенно у больных, получавших инъекции химиопрепаратов под оболочки мозга).

гл. 1 VI/4 Г 3 ии. Подавление костномозгового кроветворения возникает при облучении методом широкого поля, применяемым при лечении лимфогранулёматоза (болезни ХЏджкена) и раковых опухолей области таза, что в особенности выражено у пациентов, одновременно получавших химиотерапию. При лейкопении или тромбоцитопении часто необходима гемотрансфузионная терапия. Развитие анемии наблюдается редко. При снижении уровня Hb ниже 9 г% проводится гемотрансфузия.

гл. 1 VI/4 ДД. Химиотерапия
гл. 1 VI/4 Д 11. Введение. Последние 30 лет терапию онкозаболеваний характеризует всё более возрастающее использование цитотоксических фармакологических агентов. Сочетание химиотерапии с хирургической операцией и/или лучевым лечением увеличивает продолжительность жизни и частоту полной ремиссии при многих злокачественных новообразованиях.

гл. 1 VI/4 Д 1 аа. Химиотерапевтические эффекты. Сама по себе химиотерапия не способна обеспечить полного выздоровления в большинстве случаев злокачественных опухолей у взрослых. Эффект от применения фармакологических препаратов почти всегда неполный, кратковременный, с минимальным увеличением выживаемости (или даже без изменения продолжительности жизни). Химиотерапевтические эффекты определяют как полные, частичные, вызывающие стабилизацию заболевания или его прогрессирование.

гл. 1 VI/4 Д 1 а (1)(1) Полный эффект подразумевает полное разрушение опухоли.

гл. 1 VI/4 Д 1 а (2)(2) Частичный эффект определяет уменьшение размера опухоли на 50% и более.

гл. 1 VI/4 Д 1 а (3)(3) Стабилизация болезни означает либо уменьшение размера опухоли менее чем на 50%, либо увеличение менее чем на 25% всей массы опухолевой ткани.

гл. 1 VI/4 Д 1 а (4)(4) Прогрессирование болезни предполагает увеличение на 25% и более размеров всех опухолевых очагов или появление нового очага, рассматриваемого как метастаз.

гл. 1 VI/4 Д 1 бб. Комбинированная химиотерапия использует препараты, очень эффективные по отношению к некоторым типам опухолей. Сочетание химиопрепаратов включает эффекты разнообразных цитотоксических механизмов, что приводит к различным побочным эффектам. Если препараты обладают одними и теми же побочными эффектами, то дозу каждого препарата соответственно уменьшают. По сравнению с монотерапией каким-либо одним препаратом комбинированная химиотерапия повышает лечебный эффект. Одновременно с разрушением раковых клеток с помощью нескольких цитотоксических механизмов комбинированная химиотерапия может предотвращать или замедлить развитие лекарственной устойчивости.

гл. 1 VI/4 Д 1 вв. Большинство широко используемых химиопрепаратов, их механизмы действия, терапевтическое применение, токсичность рассмотрены в последующих разделах. Особенности применения, изменения дозировок и взаимоотношения отдельных препаратов приведены ниже (табл. 1–8).

Таблица 1-8

Табл. 1–8. Типы основных химиотерапевтических препаратов, используемых при онкологических заболеваниях

	Алкилирующие вещества
	Алкалоиды Vinca rosea
	Антибиотики
	Антиметаболиты
	Аналоги платины
	Разные препараты

	Азотистые аналоги иприта
	Винкристин
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гл. 1 VI/4 Д 22. Алкилирующие агенты

гл. 1 VI/4 Д 2 аа. Механизм действия
гл. 1 VI/4 Д 2 а (1)(1) Алкилирующие вещества атакуют нуклеофильные группы и образуют ковалентные связи. Токсические эффекты алкилирующих агентов обусловлены образованием свободных радикалов и алкилированием ДНК, РНК и белков. Препараты подавляют репликацию и транскрипцию ДНК, способны проявлять цитотоксическую, мутагенную и канцерогенную активность.

гл. 1 VI/4 Д 2 а (2)(2) Алкилирование может происходить в пролиферирующих и непролиферирующих клетках, т.к. вещества, вызывающие алкилирование, неспецифичны для фаз клеточного цикла. В то же время пролиферирующие клетки опухоли более чувствительны к повреждающему действию подобных препаратов.

гл. 1 VI/4 Д 2 бб. Лекарственная устойчивость к алкилирующим веществам встречается нередко, обусловлена снижением накопления лекарства в резистентных клетках, повышением фармакологической инактивации алкилирующих агентов, быстрым восстановлением повреждений, вызванных этими препаратами, повышением количества внутриклеточных сульфгидрильных групп (например, свободных тиолов), конкурирующих с другими мишенями (например, ДНК) во внутриклеточной нейтрализации лекарственного препарата. При снижении эффекта хорошие результаты даёт замена одного препарата на другой алкилирующий агент.

гл. 1 VI/4 Д 2 вв. Классы алкилирующих препаратов. По химическому составу алкилирующие агенты разделяют на пять классов: азотистые аналоги иприта, нитрозомочевина, алкилсульфонаты (миелосан), этиленимины и метилмеламины, триазены (дакарбазин).

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1)(1) Азотистые аналоги иприта

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (а)(а) Мехлорэтамин (эмбихин)

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (а) (i)(i) Показания к применению: лимфогранулёматоз (болезнь ХЏджкена); в качестве склерозирующего средства при плевральных выпотах, содержащих опухолевые клетки; для местного применения в разбавленном растворе при грибовидном микозе (болезнь АлибЌра–БазЌна).

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (а) (ii)(ii) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, тошнотЊ, рвота, облысение, бесплодие.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (б)(б) Циклофосфамид

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (б) (i)(i) Показания к применению: лимфогранулёматоз, нехЏджкенские лимфомы, хронический лимфолейкоз, множественная миелома, мелкоклеточный рак лёгкого, рак молочной железы, рак яичников, саркомы, нейробластома, опухоли у детей; в сочетании с облучением всего тела при трансплантации костного мозга.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (б) (ii)(ii) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, выпадение волос, тошнотЊ и рвота, бесплодие, геморрагический цистит (может быть предотвращён потреблением большого количества жидкости).

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (в)(в) Ифосфамид

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (в) (i)(i) Показания к применению: рак яичка, яичников, шейки матки; мягкотканные саркомы, нехЏджкенские лимфомы; в комбинации при интенсивных режимах химиотерапии.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (в) (ii)(ii) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, бесплодие, поражение ЦНС (можно ослабить назначением небольших доз наркотиков, противорвотных средств и других препаратов, активно действующих на ЦНС); возможно повреждение почек; геморрагический цистит (может быть предотвращён потреблением большого количества жидкости, облучением мочевого пузыря, фракционированием дозы).

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (г)(г) Мелфалан

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (г) (i)(i) Показания к применению: миелома, макроглобулинемия, рак молочной железы, рак яичников.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (г) (ii)(ii) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, тошнотЊ и рвота, изредка облысение, бесплодие.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (д)(д) Хлорамбуцил (хлорбутин)

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (д) (i)(i) Показания к применению: хронический лимфолейкоз, макроглобулинемия, нехЏджкенские лимфомы.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (1) (д) (ii)(ii) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения (вначале слабое и легко обратимое после прекращения приёма); рвота, выпадение волос, кожные высыпания, бесплодие, реже — поражения печени.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2)(2) Нитрозомочевина

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (а)(а) Кармустин
гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (а) (i)(i) Показания к применению: злокачественные опухоли головного мозга, лимфогранулёматоз, множественная миелома.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (а) (ii)(ii) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, тошнотЊ и рвота, токсическое поражение печени (умеренное и обратимое); возможно развитие межуточной пневмонии и нефропатологии.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (б)(б) Ломустин

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (б) (i)(i) Показания к применению: лимфомы, опухоли мозга, рак толстой кишки.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (б) (ii)(ii) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения (развивается медленно); тошнотЊ и рвота, дерматит, выпадение волос и преходящее поражение печени.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (в)(в) Стрептозоцин

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (в) (i)(i) Показания к применению: опухоли островковых клеток поджелудочной железы, карциноид.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (2) (в) (ii)(ii) Токсические эффекты: тошнотЊ и рвота, дуоденальные язвы, токсическое поражение почек, умеренное подавление костномозгового кроветворения, умеренная гепатотоксичность; непереносимость глюкозы.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (3)(3) Алкилсульфонаты (бусульфан или миелосан)

гл. 1 VI/4 Д 2 в (3) (а)(а) Показания к применению: хронический миелолейкоз.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (3) (б)(б) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, бесплодие, пневмофиброз, гиперпигментация кожи.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (4)(4) Этиленимины и метилмеламины

гл. 1 VI/4 Д 2 в (4) (а)(а) ТиоТЭФ (тиофосфамид)
гл. 1 VI/4 Д 2 в (4) (а) (i)(i) Показания к применению: метастазирующий рак молочной железы, рак яичников, лимфомы, начальный рак мочевого пузыря; в качестве внутриполостной терапии при плевральных выпотах, содержащих раковые клетки; в качестве внутриоболочечной терапии при карциноматозе мозговых оболочек.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (4) (а) (ii)(ii) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, бесплодие, изредка тошнотЊ и рвота.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (4) (б)(б) Гексаметилмеламин

гл. 1 VI/4 Д 2 в (4) (б) (i)(i) Показания к применению: рак яичников, мелкоклеточный рак лёгкого, лимфома, рак эндометрия, рак шейки матки.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (4) (б) (ii)(ii) Токсические эффекты: тошнотЊ и рвота, подавление костномозгового кроветворения, бесплодие, изменения настроения, периферические невропатии, снижение глубоких сухожильных рефлексов, парестезии, атаксия.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (5)(5) Триазены (дакарбазин)

гл. 1 VI/4 Д 2 в (5) (а)(а) Показания к применению: меланома с метастазами, лимфогранулёматоз, мягкотканные саркомы.

гл. 1 VI/4 Д 2 в (5) (б)(б) Токсические эффекты: тошнотЊ и рвота, подавление костномозгового кроветворения, недомогание и слабая лихорадка, мышечные боли, изредка — поражение печени, иногда диарея.

гл. 1 VI/4 Д 33. Алкалоиды барвинка розового (Vinca rosea L.)
гл. 1 VI/4 Д 3 аа. Механизм действия. Алкалоиды винбластин и винкристин, связываясь с микротрубочками, блокируют метафазу митоза.

гл. 1 VI/4 Д 3 бб. Винкристин
гл. 1 VI/4 Д 3 б (1)(1) Показания к применению: острый лимфолейкоз, лимфогранулёматоз, нехЏджкенские лимфомы, мелкоклеточный рак лёгкого.

гл. 1 VI/4 Д 3 б (2)(2) Токсические эффекты: нейротоксичность (первые признаки — снижение глубоких сухожильных рефлексов, парестезии).

гл. 1 VI/4 Д 3 вв. Винбластин

гл. 1 VI/4 Д 3 в (1)(1) Показания к применению: поздняя стадия лимфогранулёматоза, рак яичка, саркома КЊпоши.
гл. 1 VI/4 Д 3 в (2)(2) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, запоры, нейротоксичность (менее выражена по сравнению с винкристином).

гл. 1 VI/4 Д 44. Антибиотики

гл. 1 VI/4 Д 4 аа. Механизм действия. Продукты жизнедеятельности бактерий рода Streptomyces; подавляют синтез ДНК и РНК; усиливают активность регуляторов клеточного цикла.

гл. 1 VI/4 Д 4 бб. Даунорубицин (дауномицин или рубомицин)

гл. 1 VI/4 Д 4 б (1)(1) Показания к применению: в комбинации с другими препаратами для лечения острого миелолейкоза.

гл. 1 VI/4 Д 4 б (2)(2) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, тошнотЊ и рвота, выпадение волос, некрозы при попадании препарата вне сосуда, бесплодие, кардиомиопатия.

гл. 1 VI/4 Д 4 вв. Доксорубицин

гл. 1 VI/4 Д 4 в (1)(1) Показания к применению: гемобластозы, саркомы, раковые опухоли молочной железы, лёгкого, желудка, мочевого пузыря, щитовидной железы и матки; некоторые плоскоклеточные раки, лимфогранулёматоз, нехЏджкенские лимфомы.

гл. 1 VI/4 Д 4 в (2)(2) Дозировка: необходимо осторожное применение у больных с сердечной недостаточностью; cтрогий контроль терапевтической концентрации доксорубицина при достижении дозы в 400 мг/м2; необходим режим продолжительной инфузии во избежание кардиомиопатии; при появлении признаков дисфункции печени доза препарата должна быть уменьшена.

гл. 1 VI/4 Д 4 в (3)(3) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, кардиотоксичность, дерматиты, тошнотЊ и рвота, выпадение волос, гиперпигментация кожи, гиперчувствительность при облучении.

гл. 1 VI/4 Д 4 гг. Пликамицин (митрамицин)

гл. 1 VI/4 Д 4 г (1)(1) Показания к применению: злокачественная гиперкальциемия, предотвращение рассасывания кости путём эффекта на остеокласты.

гл. 1 VI/4 Д 4 г (2)(2) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, нарушения свёртывающей системы крови, гепатотоксичность, токсические поражения почек, тошнотЊ и рвота, диарея, стоматиты, кожные реакции.

гл. 1 VI/4 Д 4 дд. Блеомицин

гл. 1 VI/4 Д 4 д (1)(1) Показания к применению обусловлены относительным отсутствием подавления миелоидного кроветворения; применяют при комбинированной терапии злокачественных опухолей яичка, диффузных лимфом, лимфогранулёматоза, плоскоклеточных раков головы и шеи, шейки матки.

гл. 1 VI/4 Д 4 д (2)(2) Токсические эффекты: пневмофиброз, дерматиты, выпадение волос, аллергические реакции, озноб, изредка гипотензия.

гл. 1 VI/4 Д 4 ее. Митоксантрон

гл. 1 VI/4 Д 4 е (1)(1) Показания к применению: рак молочной железы, острый лейкоз, лимфома.

гл. 1 VI/4 Д 4 е (2)(2) Токсические эффекты: подавление миелопоэза, тошнотЊ и рвота, выпадение волос, увеличение показателей функциональных проб печени, изменение цвета мочи, кардиотоксичность при высоких дозах.

гл. 1 VI/4 Д 4 жж. Митомицин

гл. 1 VI/4 Д 4 ж (1)(1) Показания к применению: раковые опухоли желудка, поджелудочной железы, молочной железы, головы и шеи, лёгких и шейки матки; также используют как лучевой сенсибилизатор в комбинации с 5-ФУ для лечения больных с плоскоклеточным раком ануса и прямой кишки, пищевода, головы и шеи.

гл. 1 VI/4 Д 4 ж (2)(2) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, тошнотЊ и рвота, выпадение волос, нефротоксичность, гемолитический синдром, повреждение лёгких, кардиотоксичность.

гл. 1 VI/4 Д 55. Антиметаболиты

гл. 1 VI/4 Д 5 аа. Механизм действия. Большинство препаратов действует на S-фазу митоза путём:

гл. 1 VI/4 Д 5 а (1)(1) замещения нормальных метаболитов,

гл. 1 VI/4 Д 5 а (2)(2) конкуренции с нормальными метаболитами за связывание с каталитическим центром фермента,

гл. 1 VI/4 Д 5 а (3)(3) конкуренции с нормальными метаболитами за связывание с аллостерическими центрами ферментов и с клеточными рецепторами.

гл. 1 VI/4 Д 5 бб. Метотрексат

гл. 1 VI/4 Д 5 б (1)(1) Показания к применению: по лечебной схеме при остром лимфолейкозе, остеогенной саркоме, нехЏджкенской лимфоме, хорионэпителиоме; в комбинированной химиотерапии рака молочной железы, мочевого пузыря и плоскоклеточных раков головы и шеи; вводят под оболочки мозга при их карциноматозе и лейкозной инфильтрации.

гл. 1 VI/4 Д 5 б (2)(2) Применение

гл. 1 VI/4 Д 5 б (2) (а)(а) Высокие дозы метотрексата следует вводить вместе с лейковорином (для защиты нормальных клеток от высоких доз метотрексата и предупреждения токсического эффекта). Подобную схему можно применять лишь у больных с нормальной функцией почек и большим объёмом диуреза с щелочной реакцией мочи. Следует контролировать сывороточные концентрации метотрексата.

гл. 1 VI/4 Д 5 б (2) (б)(б) Дозировку препарата следует уменьшить у больных со сниженным клиренсом креатинина и у больных с асцитом и плевральным выпотом.

гл. 1 VI/4 Д 5 б (3)(3) Токсические эффекты
гл. 1 VI/4 Д 5 б (3) (а)(а) Взаимодействие лекарств. Применение в сочетании с препаратами, связывающими белки (например, аспирин, сульфаниламиды, фенитоин), может усиливать токсичность метотрексата. Подобные препараты могут вытеснять метотрексат из комплексов с белком и вызывать повышение его концентрации в сыворотке. НПВС также повышают токсичность метотрексата.

гл. 1 VI/4 Д 5 б (3) (б)(б) При приёме токсических доз возникает угнетение костномозгового кроветворения, гастриты, колиты, энтериты. Неврологическая симптоматика возникает при введении препарата под оболочки мозга. Стоматиты, диарея, тошнотЊ и рвота, поражения почек встречают редко. При повторном длительном введении препарата иногда развивается фиброз печени.

гл. 1 VI/4 Д 5 вв. 5-Фторурацил (5-ФУ)

гл. 1 VI/4 Д 5 в (1)(1) Показания к применению: аденокарцинома молочной железы, толстой кишки, прямой кишки, желудка, поджелудочной железы, плоскоклеточный рак головы и шеи, пищевода, кожи, ануса, лимфомы.

гл. 1 VI/4 Д 5 в (2)(2) Взаимодействие с другими препаратами. Тимидин усиливает включение 5-ФУ в РНК. Лейковорин способствует образованию комплекса (5-фтор-2`-дезоксиуридин-5`-фосфат, лейковорина и дегидрофолатредуктаз), повышает в 2–3 раза противоопухолевую активность при раке толстой кишки.

гл. 1 VI/4 Д 5 в (3)(3) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, воспаление слизистой оболочки ЖКТ, тошнотЊ и рвота, диарея, выпадение волос, гиперпигментация кожи, изредка мозжечковая атаксия, боли в грудной клетке, ишемия миокарда.

гл. 1 VI/4 Д 5 гг. Флоксуридин. Сходен с 5-ФУ и не имеет перед ним преимуществ. Исключение составляют случаи терапии метастазов рака толстой кишки в печень (инфузия препарата в печёночную артерию через постоянный катетер, что приводит к повышенному, по сравнению с 5-ФУ, содержанию флоксуридина в печени).

гл. 1 VI/4 Д 5 дд. Меркаптопурин
гл. 1 VI/4 Д 5 д (1)(1) Показания к применению: в поддерживающих схемах при острых лейкозах.

гл. 1 VI/4 Д 5 д (2)(2) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, изредка тошнотЊ и рвота, потеря аппетита, стоматиты, диарея; при введении высоких доз сухие высыпания, желтуха и токсическое поражение печени, внутрипечёночный холестаз.

гл. 1 VI/4 Д 5 ее. Цитарабин
гл. 1 VI/4 Д 5 е (1)(1) Показания к применению: острый нелимфоцитарный лейкоз, острый лимфолейкоз, бластный криз при хроническом миелолейкозе; в низких дозах у больных с начальной фазой лейкоза.

гл. 1 VI/4 Д 5 е (2)(2) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения; при применении в высоких дозах тошнотЊ и рвота, потеря аппетита, стоматиты, гриппоподобный синдром, гепатотоксичность, мозжечковая атаксия.

гл. 1 VI/4 Д 5 жж. Тиогуанин

гл. 1 VI/4 Д 5 ж (1)(1) Показания к применению: острый нелимфоцитарный лейкоз.

гл. 1 VI/4 Д 5 ж (2)(2) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения.

гл. 1 VI/4 Д 5 зз. Пентостатин

гл. 1 VI/4 Д 5 з (1)(1) Показания к применению: лимфопролиферативные заболевания, волосатоклеточный лейкоз.

гл. 1 VI/4 Д 5 з (2)(2) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, иммунодепрессия, тошнотЊ и рвота, почечная недостаточность, конъюнктивит, лихорадка, нарушения функции печени.

гл. 1 VI/4 Д 66. Соединения платины (аналоги платины)

гл. 1 VI/4 Д 6 аа. Механизм действия. Соединения платины взаимодействуют с ДНК, образуя межцепочечные связи; также связываются с ядерными и цитоплазматическими белками. Типичный представитель — бифункциональный алкилирующий препарат цисплатин.

гл. 1 VI/4 Д 6 бб. Цисплатин

гл. 1 VI/4 Д 6 б (1)(1) Показания к применению. Препарат проявляет широкий спектр активности в отношении раковых опухолей яичка, яичников и лёгкого; плоскоклеточного и переходноклеточного рака головы и шеи, шейки матки, пищевода и мочевого пузыря; также как лучевой сенсибилизатор.

гл. 1 VI/4 Д 6 б (2)(2) Применение. Препарат вводят в/в, что смягчает токсический эффект за счёт разбавления плазмой.

гл. 1 VI/4 Д 6 б (3)(3) Токсичность

гл. 1 VI/4 Д 6 б (3) (а)(а) Часто наблюдают электролитные нарушения, включая гипомагниемию. Следует внимательно контролировать содержание Mg2+ в сыворотке крови, т.к. возможно развитие гипокальциемии и тетании, связанных со снижением уровня Mg2+ в крови.

гл. 1 VI/4 Д 6 б (3) (б)(б) Значительные нарушения функции почек — главное противопоказание к терапии цисплатином.

гл. 1 VI/4 Д 6 б (3) (в)(в) С большой осторожностью следует применять цисплатин в сочетании с нефротоксическими препаратами.

гл. 1 VI/4 Д 6 б (3) (г)(г) Цисплатин вызывает дозозависимое повреждение функций канальцев почек. Также возможны подавление костномозгового кроветворения, тошнотЊ и рвота, шум в ушах, периферические невропатии.

гл. 1 VI/4 Д 6 вв. Карбоплатин

гл. 1 VI/4 Д 6 в (1)(1) Показания к применению: рак яичников, мелкоклеточный рак лёгкого; прочие опухоли, чувствительные к цисплатину.

гл. 1 VI/4 Д 6 в (2)(2) Уменьшение дозы необходимо при почечной недостаточности.

гл. 1 VI/4 Д 6 в (3)(3) Токсические эффекты: подавление костномозгового кроветворения, тошнотЊ и рвота, нейротоксичность, нефротоксичность и ототоксичность (менее выражены по сравнению с цисплатином).

гл. 1 VI/4 Д 77. Разные препараты

гл. 1 VI/4 Д 7 аа. Этопозид (VP-16-213)

гл. 1 VI/4 Д 7 а (1)(1) Механизм действия. Блокада митоза в метафазе.

гл. 1 VI/4 Д 7 а (2)(2) Показания к применению: в качестве основного компонента комбинированной химиотерапии рака яичка, нехЏджкенской лимфомы, мелкоклеточного рака лёгкого, немелкоклеточного рака лёгкого, сарком у детей, саркомы КЊпоши
гл. 1 VI/4 Д 7 а (3)(3) Токсические эффекты: умеренная лейкопения, тромбоцитопения, тошнотЊ и рвота, иногда потеря аппетита и диарея; при быстром внутривенном введении возможна преходящая гипотензия.

гл. 1 VI/4 Д 7 бб. Прокарбазин

гл. 1 VI/4 Д 7 б (1)(1) Механизм действия: подавляет синтез ДНК, РНК, белка.

гл. 1 VI/4 Д 7 б (2)(2) Показания к применению: лимфогранулёматоз.

гл. 1 VI/4 Д 7 б (3)(3) Токсические эффекты
гл. 1 VI/4 Д 7 б (3) (а)(a) Взаимодействие с другими препаратами. Поскольку прокарбазин потенциально нейротоксичен, следует соблюдать осторожность при назначении препаратов с неврологическими эффектами; слабый ингибитор моноаминооксидазы, при одновременном применении с трициклическими антидепрессантами и пищевыми продуктами с высоким содержанием тирамина (например, тёмное пиво, сыры, белое вино) возможны гипотензивные реакции. Не исключена тетурам-подобная реакция с алкоголем, местными анестетиками.

гл. 1 VI/4 Д 7 б (3) (б)(б) Дозозависимая токсичность: появление признаков подавления костномозгового кроветворения. ТошнотЊ и рвота ослабевают к концу курса химиотерапии. У больных также можно наблюдать периферическую невропатию, сыпь и поражения ЦНС.

гл. 1 VI/4 ЕЕ. Модификаторы биологического ответа. Их биологическая активность связана с воздействием на иммунные или неиммунные механизмы.

гл. 1 VI/4 Е 11. Классификация
гл. 1 VI/4 Е 1 аа. Вещества, восстанавливающие, усиливающие или модифицирующие иммунологическую реактивность больного, подавляют опухолевый рост и метастазирование (например, БЦЖ, Ѓ-интерферон).

гл. 1 VI/4 Е 1 бб. Клетки или клеточные продукты, проявляющие прямой цитотоксический или цитостатический эффект (например, трансплантаты костного мозга, трансфузия Т-лимфоцитов).

гл. 1 VI/4 Е 1 вв. Вещества, повреждающие метастатический потенциал, вызывающие индукцию или поддерживающие опухолевую трансформацию (например, ретиноиды).

гл. 1 VI/4 Е 22. Наиболее эффективно местное введение БЦЖ, обеспечивающее прямой контакт с опухолевыми клетками.

гл. 1 VI/4 Е 2 аа. Применение БЦЖ эффективно лишь в терапии рецидивирующего поверхностного рака мочевого пузыря. Прямое введение в мочевой пузырь и последующая трансуретральная резекция или прижигание видимой части опухоли значительно уменьшают частоту рецидивирования и снижают число больных инвазивным раком мочевого пузыря, требующих цистэктомии.

гл. 1 VI/4 Е 2 бб. Токсические эффекты. Местное воспаление и развитие гриппоподобного состояния (лихорадка, общее недомогание), наблюдаемые, главным образом, в первые 24 часа после введения.

гл. 1 VI/4 Е 33. Гемопоэтические факторы роста — группа белков, регулирующих пролиферацию, дифференцировку, созревание и функцию клеток крови.

гл. 1 VI/4 Е 3 аа. Интерлейкины-1, -3, -6 (ИЛ-1, ИЛ-3, ИЛ-6) повреждают полипотентные стволовые клетки, незрелые клетки-предшественницы. Кроме того, эти вещества оказывают влияние на лимфоциты и прочие клетки.

гл. 1 VI/4 Е 3 бб. Колониестимулирующие факторы. Колониестимулирующий фактор гранулоцитов, колониестимулирующий фактор гранулоцитов и макрофагов, колониестимулирующий фактор макрофагов, а также эритропоэтин действуют на относительно дифференцированные клетки.

гл. 1 VI/4 Е 3 б (1)(1) Синтезируемый в почках эритропоэтин — главный регулятор эритропоэза. Внутривенное его введение приводит к заметному увеличению числа ретикулоцитов и Ht.

гл. 1 VI/4 Е 3 б (1) (а)(a) Терапевтические показания к применению включают анемию, вызванную нефропатологией, СПИД, миелодиспластический синдром и прочие хронические заболевания.

гл. 1 VI/4 Е 3 б (1) (б)(б) Местные эффекты. В редких случаях введение эритропоэтина вызывает повышение диастолического АД.

гл. 1 VI/4 Е 3 б (2)(2) Колониестимулирующий фактор гранулоцитов и макрофагов стимулирует образование нейтрофилов, эозинофилов, гранулоцитов и моноцитов, в то время как колониестимулирующий фактор гранулоцитов стимулирует образование нейтрофилов и гранулоцитов.

гл. 1 VI/4 Е 3 б (2) (а)(a) Терапевтические показания. Оба фактора снижают выраженность гранулоцитотоксических эффектов, вызванных химиотерапией; ускоряют восстановление после трансплантации костного мозга и помогают возобновить функции костного мозга при ятрогенной или вызванной заболеванием нейтропении. Введение сопровождает развитие кратковременного лихорадочного состояния, но у пациентов, перенесших курс химиотерапии и трансплантации костного мозга, реже возникает необходимость в антибактериальной терапии.

гл. 1 VI/4 Е 3 б (2) (б)(б) Побочные эффекты. Колониестимулирующий фактор гранулоцитов может вызывать слабые или умеренные боли в мышцах и костях или изменения в химическом составе крови. Возможно развитие спленомегалии, продолжительных тупых головных болей, внезапного покраснения лица, дискомфорта в области грудной клетки, кожных реакций, падения АД.

гл. 1 VI/4 Е 44. Интерфероны — группа белков и гликопротеинов, обладающих антивирусной и антипролиферативной активностью; повышают активность Т-клеток и макрофагов; стимулируют выделение опухолеспецифичных поверхностных Аг; взаимодействуют с онкогенами и способствуют клеточной дифференцировке.

гл. 1 VI/4 Е 4 аа. Два типа -интерферона включены в арсенал препаратов для лечения волосатоклеточного лейкоза и саркомы КЊпоши. Препараты применяют при хроническом миелоидном лейкозе, нехЏджкенских лимфомах, почечноклеточном раке, грибовидном микозе, меланоме, карциноидных опухолях и миеломе. Токсические реакции представлены гриппоподобным состоянием с лихорадкой, ознобом, недомоганием, лейкопенией и повышением показателей печёночных проб.

гл. 1 VI/4 Е 4 бб. В лечении болезней злокачественного роста применяют и другие интерфероны — †-интерферон и €-интерферон.

гл. 1 VI/4 Е 55. Интерлейкин-2 (ИЛ-2) — лимфокин, секретируемый активированными Т-лимфоцитами (ОКТ4+), влияет на созревание (как фактор роста и дифференцировки), пролиферацию и функции Т- и В-клеток.

гл. 1 VI/4 Е 5 аа. Высокие концентрации стимулируют образование популяции активированных лимфокинами цитотоксических клеток, способных лизировать опухолевые клетки. На основе введения ИЛ-2 и таких цитотоксических клеток разработаны принципы адаптивной иммунотерапии, перспективного метода лечения злокачественной меланомы.

гл. 1 VI/4 Е 5 бб. Получен положительный эффект от введения ИЛ-2 в терапии метастатического почечноклеточного рака.

гл. 1 VI/4 Е 5 вв. Местные эффекты. Введение ИЛ-2 может вызвать тяжёлые токсические эффекты, включая геморрагический синдром, задержку в организме жидкости, почечную недостаточность, отёк лёгких, тяжёлую неврологическую симптоматику, учащение дыхания, повышение содержания сывороточного креатинина и билирубина, анемию, тромбоцитопению, диарею, кожную сыпь и лихорадку.

гл. 1 VI/4 Е 66. Левамизол (декарис) стимулирует фагоцитоз и хемотаксис фагоцитов.

гл. 1 VI/4 Е 6 аа. Терапевтические эффекты. Левамизол усиливает миграцию лейкоцитов, увеличивает синтез нуклеиновых кислот и белка, стимулирует функции Т-клеток, повышает цитотоксичность лимфоцитов и макрофагов. Известна уникальная способность препарата, как и другого иммуномодулятора — изопринозина (инозиплекс), имитировать активность гормонов вилочковой железы и стимулировать созревание популяций Т-лимфоцитов.

гл. 1 VI/4 Е 6 бб. Показания. При совместном применении с 5-ФУ значительно уменьшает риск рецидива рака толстой кишки в стадии С.

гл. 1 VI/4 Е 77. Моноклональные АТ вырабатывают гибридомы, полученные путём слияния иммунных В-лимфоцитов и культуры клеток миеломы.

гл. 1 VI/4 Е 7 аа. Способствуют установлению гистологического диагноза; представляют особую ценность в определении стадий лейкозов и лимфом и в дифференциальной диагностике анапластических опухолей.

гл. 1 VI/4 Е 7 бб. Кратковременный эффект после введения наблюдают при лейкозе, меланоме и многих других злокачественных новообразованиях. Возможные механизмы противоопухолевой активности:

гл. 1 VI/4 Е 7 б (1)(1) иммунное разрушение опухолевых клеток, вызванное индукцией комплемент-зависимых и антителозависимых клеточных факторов;

гл. 1 VI/4 Е 7 б (2)(2) прямое подавление опухолевого роста.

гл. 1 VI/4 Е 7 вв. АТ могут быть использованы вне организма для очищения культуры собственного костного мозга от единичных опухолевых клеток перед его повторным введением в организм после химиотерапии высокими дозами.

гл. 1 VI/4 Е 7 гг. Возможно их использование в качестве носителей для доставки к опухоли радиоизотопов и химиопрепаратов.

гл. 1 VI/4 Е 7 дд. Антиидиотипические АТ по своему строению напоминают специфичные опухолевые Аг, имеющиеся на клеточной мембране, что делает их перспективными для получения противоопухолевых вакцин.

· Vi/5. ИММУНОМАРКЁРЫ ОПУХОЛЕЙ

Иммуномаркёры опухолей — преимущественно нормальные дифференцировочные Аг гликопротеиновой или гликолипидной природы, экспрессированные на поверхностной мембране злокачественных клеток. Не существует опухолеспецифических Аг в строгом смысле, но их содержание многократно увеличивается при росте опухоли. Поэтому онкомаркёры используют как дополнение к гистологической диагностике, а также для отбора лиц с высоким риском злокачественных заболеваний, контроля терапии и прогнозирования рецидива опухоли. В тест-системах при помощи специфических моноклональных АТ оценивают концентрацию циркулирующих онкомаркёров в биологических жидкостях организма и тканевую экспрессию in situ. Наиболее распространены методы иммуноферментного и иммунофлюоресцентного анализов. Возможные причины ложноотрицательных результатов определения онкомаркёров в биологических жидкостях: a) особенности локализации опухоли; б) малая масса опухоли; в) секреция других Аг; г) синтез аутоантител к определяемому Аг.

Таблица 1-9

Табл. 1–9. Некоторые иммуномаркёры опухолей

	орган
	Аг: основные / дополняющие

	лёгкие
	SCC, NSE / CEA, TPA

	ухо, горло, нос
	SCC

	молочная железа
	CA15–3, CEA / TPA

	поджелудочная железа
	CA19–9 / CEA

	печень
	AFP / CA19–9

	жёлчные пути
	СА19–9

	желудок
	CEA, CA19–9

	толстая кишка
	CEA / CA19–9

	матка
	SCC / TPA

	яичник
	CA125 / CA19–9

	хорион
	HCG

	яички
	AFP, HCG

	предстательная железа
	PAP, PSA

	мочевой пузырь
	TPA


Условные обозначения: AFP -fetoprotein — АФП; CEA carcino-embryonic antigen — КЭАг карциноэмбриональный Аг; HCG human chorionic gonadotropin — ХГТ; NSE neuron-specific enolase — нейроноспецифическая енолаза; PAP prostatase acid phosphatase — кислая фосфатаза предстательной железы; PSA prostate-specific antigen — специфический Аг предстательной железы; SCC squamous cell carcinoma antigen — Аг плоскоклеточной карциномы; TPA tumor-derived polypeptide antigen — полипептидный Аг опухолевого происхождения

· VI/6. метастатические опухоли с невыясненным первичным очагом

гл. 1 VI/6 АА. Заболеваемость. У 2–10% больных имеются метастазы рака при отсутствии первичного опухолевого очага. В 15–20% случаев на аутопсии не находят первичный опухолевый очаг.

гл. 1 VI/6 ББ. Патологическая анатомия

гл. 1 VI/6 Б 11. Гистологические типы

гл. 1 VI/6 Б 1 аа. В 40–77% случаев — аденокарцинома.

гл. 1 VI/6 Б 1 бб. У 5–15% больных — плоскоклеточный рак.

гл. 1 VI/6 Б 1 вв. Другие клеточные типы: герминомы, меланомы, саркомы.

гл. 1 VI/6 Б 22. В таблице 1–10 приведены иммуногистохимические маркёры, присущие ряду клеточных типов.

Таблица 1-10

Табл. 1–10. Опухолевые маркёры, применяемые для выявления тканевой природы раковых опухолей с невыявленным первичным очагом

	Маркёр
	Локализация, тип клетки или опухоли

	Иммуногистохимический
	

	Кератины (цитокератины)
	Эпителиальный тип

	Муцин
	Аденокарцинома

	Эстрогеновые и/или прогестероновые рецепторы
	Молочная железа, эндометрий, яичник

	Кислая фосфатаза
	Предстательная железа

	Тиреоглобулин
	Щитовидная железа

	Хромогранин
	Нейроэндокринный тип

	Белок S-100
	Саркома, меланома

	Виментин, десмин
	Саркома

	Общий лейкоцитарный Аг
	Лимфома

	Сывороточный
	

	ХГТ
	Герминогенные опухоли

	АФП
	Гепатомы, герминомы

	Аг, специфичный для простаты
	Предстательная железа

	КЭАг
	Раки ЖКТ

	СА-125
	Яичник

	СА 15-3
	Молочная железа


гл. 1 VI/6 ВВ. Диагностика. Поскольку наиболее частый первичный очаг недифференцированных аденокарцином составляют раки поджелудочной железы, лёгкого и толстой кишки, то для диагностики применяют рентгенографию грудной клетки, УЗИ и КТ брюшной полости, исследование кала на скрытую кровь, колоноскопию.

гл. 1 VI/6 В 11. Женщины. Проводимые исследования необходимо дополнить маммографией, физикальным исследованием и УЗИ тазовых органов.

гл. 1 VI/6 В 22. Мужчины. Необходимо определять Аг, специфичный для рака простаты в сыворотке периферической крови.

гл. 1 VI/6 В 33. У больных с подозрением на герминому необходимо исследовать содержание в сыворотке крови ХГТ и АФП.

гл. 1 VI/6 ГГ. Лечение. Может быть различным (в зависимости от предполагаемого первичного опухолевого очага), но всегда включает паллиативный курс облучения и/или химиотерапии.

гл. 1 VI/6 Г 11. Аденокарциномы. Проводят пробный курс химиотерапии.

гл. 1 VI/6 Г 1 аа. Наибольший лечебный эффект наблюдают при применении митомицина и доксорубицина.

гл. 1 VI/6 Г 1 бб. Наличие аденокарциномы в подмышечных лимфатических узлах у женщин даёт основание считать её больной раком молочной железы II стадии и проводить соответствующее лечение.

гл. 1 VI/6 Г 22. Плоскоклеточный рак, метастазирующий в лимфатические узлы шеи из невыявленного очага (но без отдалённых метастазов) требует хирургического удаления этих узлов и облучения области шеи.

гл. 1 VI/6 Г 33. Анапластические опухоли средостения или забрюшинной клетчатки у молодых мужчин (в особенности при повышенном содержании АФП или ХГТ) эффективно лечат теми же химиопрепаратами, что и герминогенные опухоли яичка.

гл. 1 VI/6 ДД. Прогноз. Средняя продолжительность жизни после постановки диагноза составляет лишь 5–6 мес, но может широко варьировать и, 3–5% больных может жить 5 лет и более.
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· I. ЗАЖИВЛЕНИЕ РАН
Заживление ран — процесс репарации повреждённой ткани с восстановлением её целостности и прочности.

гл. 2 I АА. Заживление ран включает три основных процесса.

гл. 2 I А 11. Образование коллагена (соединительной ткани) фибробластами. При заживлении ран фибробласты активируются макрофагами. Фибробласты пролиферируют и мигрируют к месту повреждения, связываясь с фибриллярными структурами через фибронектин. Одновременно они интенсивно синтезируют вещества внеклеточного матрикса, в т.ч. коллагены. Коллагены обеспечивают ликвидацию тканевого дефекта и прочность формирующегося рубца.

гл. 2 I А 22. Эпителизация раны происходит по мере миграции клеток эпителия от краёв раны на её поверхность. Завершённая эпителизация раневого дефекта создаёт барьер для микроорганизмов.

гл. 2 I А 2 аа. Свежие чистые раны имеют низкую резистентность к инфицированию. К 5-му дню неосложнённая рана восстанавливает резистентность к инфицированию.

гл. 2 I А 2 бб. Миграция эпителия с краёв раны не может обеспечить заживления большЋх раневых площадей, для этого может потребоваться пересадка кожи.

гл. 2 I А 33. Сокращение раневых поверхностей и закрытие раны обеспечивает эффект ткЊневого стяжения, в определённой степени обусловленный сокращением миофибробластов.

гл. 2 I ББ. В процессе заживления выделяют три фазы.

гл. 2 I Б 11. Воспалительная реакция (с 1-го по 5-й дни) включает два последовательных этапа: сосудистых изменений и очищения раны за счёт подавления микрофлоры и отторжения нежизнеспособных тканей.

В рану поступает жидкость, содержащая белки плазмы, клетки крови, фибрин и АТ. На поверхности раны образуется корка, сохраняющая раневую жидкость и предохраняющая рану от попадания микробов.

Воспалительный процесс — следствие миграции лейкоцитов в область раны — развивается уже через несколько часов и вызывает локальный отёк, боль и покраснение вокруг раны. Нейтрофильные лейкоциты (микрофаги) фагоцитируют клеточный детрит, микроорганизмы и мелкие инородные вещества. Макрофаги фагоцитируют оставшийся в ране клеточный детрит, а также выделяют протеолитические ферменты. Базальные клетки эпидермиса из краёв кожи мигрируют в область повреждения, покрывая поверхность раны. Одновременно находящиеся в более глубоком соединительнотканном слое фибробласты начинают реконструкцию соединительной ткани.

гл. 2 I Б 22. Регенерация (5–14 день). Происходят миграция фибробластов и врастание капилляров в рану.

гл. 2 I Б 2 аа. В течение первой и второй недели фибробласты мигрируют в область раны. Под действием ферментов, выделяемых клетками крови и близлежащих тканей, фибробласты формируют коллагеновые волокна и основное вещество раны (например, фибронектин). Эти вещества способствуют фиксации фибробластов к подлежащему слою. Коллагенизация раны начинается приблизительно с пятого дня и приводит к быстрому нарастанию прочности раны.

гл. 2 I Б 2 бб. Восстанавливаются и остальные компоненты повреждённой соединительной ткани. Происходит реканализация лимфатических сосудов, начинается прорастание кровеносных сосудов, формируется множество капилляров, питающих фибробласты. В последних стадиях заживления многие из этих капилляров исчезают.

гл. 2 I Б 2 вв. Прочность раны медленно увеличивается в течение этой и следующей фаз заживления.

гл. 2 I Б 2 в (1)(1) В отсутствие осложнений рана достигает 50% своей конечной прочности к концу первого месяца.

гл. 2 I Б 2 в (2)(2) К концу второго месяца восстанавливается 75% первоначальной прочности.

гл. 2 I Б 2 в (3)(3) К концу шестого месяца восстанавливается 95% прочности.

гл. 2 I Б 33. Образование и реорганизация рубца (фаза созревания, с 14-го дня). Чёткой границы между регенерационной фазой и рубцеванием нет. Заживление бурно начинается во время 2-й фазы и затем постепенно затухает. К этому времени в ране уменьшается синтетическая активность фибробластов и других клеток.

гл. 2 I Б 3 аа. Количество коллагена в течение этой фазы практически не увеличивается, происходит его перестройка и образование поперечных связей между волокнами коллагена, за счёт которых нарастает прочность рубца. По мере увеличения плотности коллагена формирование новых кровеносных сосудов замедляется, и рубцовая ткань постепенно бледнеет.

гл. 2 I Б 3 бб. Формирующиеся рубцы редко достигают устойчивости к повреждению здоровой ткани. Раны кожи восстанавливают всего до 70–90% исходной прочности, но на это могут потребоваться годы. Кишечник же может полностью восстановить свою первоначальную прочность в течение всего одной недели.

гл. 2 I ВВ. Лечение ран

гл. 2 I В 11. Заживление первичным натяжением характеризуется сращением краёв раны без видимой промежуточной ткани (путём соединительнотканной организации раневого канала и его эпителизации).

гл. 2 I В 1 аа. Заживление первичным натяжением становится возможным при определённых условиях: небольшая зона повреждения, плотное соприкосновение краёв раны, сохранение их жизнеспособности, отсутствие очагов некроза и гематомы, относительная асептичность раны (микробное загрязнение ниже порогового уровня — 105 микроорганизмов на 1 г ткани).

гл. 2 I В 1 бб. Предпосылки для заживления первичным натяжением создают наложением швов на рану, обеспечивающих плотное соприкосновение её краёв. По показаниям перед наложением первичного шва проводят первичную хирургическую обработку раны — иссечение нежизнеспособных тканей, удаление содержимого раневого канала, трансформацию различных типов ран в резаные (иссечение краёв).

гл. 2 I В 1 б (1)(1) Ранняя первичная хирургическая обработка раны — вмешательство, проведённое в первые 24 часа после ранения. Наложение первичных швов завершает обработку раны.

гл. 2 I В 1 б (2)(2) Отсроченная первичная хирургическая обработка проводится до 48 ч после ранения. Накладывают первично отсроченные швы.

гл. 2 I В 1 б (3)(3) Поздняя хирургическая обработка — вмешательство, произведённое позднее 48 ч после ранения.

гл. 2 I В 22. Заживление вторичным натяжением происходит, если края раны были оставлены несведёнными, рана остаётся открытой. Обычно это бывает при ранах с обширной зоной повреждения (стенки и края раны далеко отстоят друг от друга), при наличии в ране нежизнеспособных тканей, гематомы, при инфицировании. При заживлении вторичным натяжением на раневой поверхности образуется грануляционная ткань.

гл. 2 I В 2 аа. Грануляционная ткань — нежная влажная мелкозернистая ткань красного цвета, состоящая преимущественно из миофибробластов и содержащая большое количество клеток воспаления и капилляров.

гл. 2 I В 2 бб. Грануляционная ткань не стерильна, но большое количество макрофагов в ней потенциально препятствует инфицированию.

гл. 2 I В 2 вв. Для зрелых и качественных грануляций характерны чистота, ярко-розовый цвет, мелкозернистый характер, отсутствие кровоточивости, наличие каймы эпителизации по периферии раны, отсутствие признаков острого воспаления.

гл. 2 I В 2 гг. Оптимальное состояние грануляционной ткани (менее 104 микроорганизмов на 1 г ткани) создаёт предпосылки для наложения вторичного шва на рану или закрытия её с помощью кожного лоскута. Кожный лоскут применяют при невозможности свести края раны.

гл. 2 I В 2 дд. Для неполноценной грануляционной ткани характерны: атрофичность, вялость, тусклый характер, наличие налёта и отёчности, а иногда избыточность грануляций, кровоточивость. Патологические грануляции следует удалить и дать возможность образоваться новой грануляционной ткани.

гл. 2 I В 33. Заживление c первично отсроченными швами. При помощи первично отсроченных швов две поверхности грануляционной ткани сводятся в непосредственное соприкосновение. Это наиболее безопасный способ лечения загрязнённых, а также грязных и инфицированных травматических ран с большими тканевыми дефектами и высоким риском нагноения. Первично отсроченные швы широко применялись в военной медицине, а также зарекомендовали себя при лечении тяжёлых травматических повреждений при автомобильных авариях, огнестрельных ранениях и глубоких ножевых ранах. При подобных повреждениях хирург освобождает рану от нежизнеспособных тканей и оставляет её открытой. Заживающая в открытом состоянии рана постепенно приобретает достаточную резистентность к инфекции, что позволяет ушить её без дальнейших осложнений. Ушивание, как правило, следует проводить на 4–6-й день после ранения.

Период открытого ведения раны характеризуется развитием капиллярных узелков и грануляционной ткани. При последующем ушивании необходимо добиваться точного и надёжного сопоставления не только кожи, но и всей толщи подлежащих тканей.

гл. 2 I В 44. Для закрытия больших открытых ран, покрытых здоровой грануляционной тканью, можно использовать лоскуты кожи.

гл. 2 I В 4 аа. ЛЏскут — сегмент эпидермиса и дермы, хирургически иссечённый с другого участка тела. После помещения лоскута на рану в него из подлежащей ткани прорастают сосуды. Чаще применяют два вида лоскутов, классифицируемых по толщине.

гл. 2 I В 4 а (1)(1) Расщеплённый лоскут содержит эпидермис и часть подлежащей дермы, обычно имеет толщину 0,25–0,38 мм. Лоскут такой толщины быстро васкуляризуется, его применяют для закрытия большинства ран.

гл. 2 I В 4 а (2)(2) Полнослойный лоскут кожи содержит эпидермис и целиком дерму, имеет толщину 0,51–0,63 мм. Его чаще применяют там, где важен косметический эффект, и для закрытия ран на участках тела, важных с функциональной точки зрения (например, область суставов).

гл. 2 I В 4 бб. Ускорение приживления кожных лоскутов достигают как общими, так и местными лечебными воздействиями. Необходимо обеспечить покой зоны трансплантации, особенно в первую неделю, т.к. движения лоскута относительно раны разрушают врастающие капилляры.

гл. 2 I ГГ. Факторы, влияющие на заживление ран

гл. 2 I Г 11. Возраст. У молодых пациентов заживление идёт быстрее, чем у пожилых.

гл. 2 I Г 22. Масса тела. У страдающих ожирением пациентов ушивание ран значительно затруднено из-за избытка жировой клетчатки. Жировая клетчатка более восприимчива к травматическому повреждению и инфекции из-за относительно слабого кровоснабжения.

гл. 2 I Г 33. Состояние питания. Потребности организма в энергетическом и пластическом материале значительно возрастают, нарушения питания сказываются на качестве и скорости репаративных процессов в ране.

гл. 2 I Г 44. Обезвоживание При недостатке жидкости в организме может развиться электролитный дисбаланс, негативно сказывающийся на функции сердца и почек, на внутриклеточном метаболизме, оксигенации крови и гормональном статусе.

гл. 2 I Г 55. Состояние кровоснабжения в зоне раны существенно важно для скорости её заживления; раны в областях с большим количеством сосудов (например, лицо) заживают быстрее.

гл. 2 I Г 66. Иммунный статус. Поскольку иммунные реакции призваны защищать пациента от инфекции, иммунодефицит любого рода ухудшает прогноз хирургического вмешательства (например, лица заражённые вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ], недавно получавшие химиотерапию или длительные курсы лечения кортикостероидами в высоких дозах)

гл. 2 I Г 77. Хронические заболевания. Например, эндокринные нарушения и диабет всегда приводят к замедленному течению раневого процесса и часто к развитию послеоперационных осложнений.

гл. 2 I Г 88. Достаточное поступление кислорода в ткани — необходимое условие заживления раны.

гл. 2 I Г 8 аа. Кислород необходим фибробластам для синтеза коллагена, а фагоцитам — для поглощения и уничтожения бактерий.

гл. 2 I Г 8 бб. Любой процесс, препятствующий доступу кислорода или других питательных веществ, нарушает заживление (например, гипоксемия, гипотензия, сосудистая недостаточность, ишемия тканей вследствие слишком сильно затянутых швов).

гл. 2 I Г 8 вв. Лучевая терапия вызывает облитерацию мелких сосудов дермы, что приводит к местной ишемии и замедляет заживление ран.

гл. 2 I Г 99. Противовоспалительные лекарственные средства (например, стероиды, НПВС) замедляют заживление ран в первые несколько дней, но практически не влияют на заживление в более поздние сроки.

гл. 2 I Г 1010. Вторичное инфицирование и нагноение — одна из самых частых причин ухудшения состояния раны и значительного замедления заживления.

гл. 2 I Г 10 аа. В большинстве случаев источник бактериального загрязнения — бактериальная флора самого больного. Внешний (экзогенный) источник вызывает только 5% раневых инфекций.

гл. 2 I Г 10 бб. Классификация ран по степени бактериального загрязнения (вероятность инфекции каждого типа приведена в разделе II А 2).
гл. 2 I Г 10 б (1)(1) Чистые раны возникают в относительно стерильных условиях (в частности, не происходит повреждения ЖКТ, мочеполовой и трахеобронхиальной систем). К этой категории относится 75% всех ран (в частности, операционные раны при плановых хирургических вмешательствах). Воспалительный процесс, являясь естественным компонентом процесса заживления, в этих ранах имеет небактериальную природу.

гл. 2 I Г 10 б (2)(2) Условно загрязнённые раны возникают при повреждении одной из вышеназванных систем, но при незначительном истечении содержимого. Примером может служить колэктомия, произведённая на механически очищенной кишке. Такие раны обычно могут быть закрыты и заживают первичным натяжением. Эти раны обычно содержат нормальную микрофлору, без существенной патогенной инфекции.

гл. 2 I Г 10 б (3)(3) Загрязнённые раны — раны с высокой степенью загрязнения. Раны, находящиеся в прямом контакте с гнойным материалом (например, рваные раны мягких тканей, открытые переломы, проникающие ранения с значительным истечением кишечного содержимого), имеют вероятность развития инфекции более 50%. Размножение микроорганизмов в этих условиях протекает настолько быстро, что загрязнённая рана нагнаивается уже через 6 ч после операции. Их оставляют открытыми, заживление происходит вторичным натяжением.

гл. 2 I Г 10 б (4)(4) Грязные и инфицированные раны сильно загрязнены или проявляют клинические признаки инфекции ещё до хирургического вмешательства. К таким ранам относятся раны после вмешательств по поводу перфорации полых органов и при абсцессах. В эту же категорию входят травматические раны, содержащие значительное количество девитализированных тканей и инородные тела. Наличие инфекции к моменту операции в среднем в четыре раза увеличивает риск гнойных осложнений в процессе заживления.

гл. 2 I Г 10 вв. Профилактическое введение антибиотиков (см. II А 4) может снизить частоту раневой инфекции.

гл. 2 I Г 10 в (1)(1) Чистые раны
гл. 2 I Г 10 в (1) (а)(а) Назначение антибиотиков при чистых ранах необходимо только в тех случаях, когда возможно развитие инфекции, угрожающей жизни (например, при протезировании сосудов).

гл. 2 I Г 10 в (1) (б)(б) При сильно загрязнённых ранах применение антибиотиков имеет лечебную, а не профилактическую цель. Однако, при лечении ран этого типа первостепенное значение имеют хирургическая санация, дренирование и промывание.

гл. 2 I Г 10 в (2)(2) Наиболее оправдано применение антибиотиков для условно загрязнённых ран. Антибиотики необходимо вводить до или во время хирургической обработки. Антибиотики практически не имеют эффекта при введении позднее 3 ч после заражения раны бактериями.

гл. 2 I Г 10 в (3)(3) Вид применяемого антибиотика зависит от природы потенциального возбудителя инфекции. После хирургического вмешательства на кишечнике больным следует назначать антибиотики, эффективные против анаэробных и грамотрицательных микроорганизмов. После хирургического вмешательства на верхней половине туловища больным следует назначать антибиотики против грамположительных кокков.

гл. 2 I ДД. Расхождение краёв раны (несостоятельность раны) рассматривают как серьёзное осложнение.

гл. 2 I Д 11. Расхождение краёв раны обычно происходит в ранний послеоперационный период (обычно через 7–10 дней после операции), когда прочность формирующегося рубца мала и наблюдается напряжение тканей (например, при метеоризме, кишечной непроходимости, лёгочной патологии).

гл. 2 I Д 22. Расхождение может быть результатом любого из факторов, обсуждённых в разделе I Г. Кроме того, при заживлении раны её края выделяют расщепляющие коллаген ферменты. При наличии же осложнений риск разрушения ткани, на которую были наложены швы, возрастает. Почечная или печёночная недостаточность также повышает частоту расхождения ран.

гл. 2 I Д 33. Расхождение всех слоёв послеоперационной раны обычно требует срочного повторного хирургического вмешательства (например, расхождение лапаротомной раны может привести к эвентрации).

гл. 2 I ЕЕ. Рубцы, возникшие в результате заживления ран, могут иметь различный характер. Со временем они нередко перестраиваются (так, часто первоначально грубые и даже уродующие рубцы спустя несколько месяцев, а иногда и лет, становятся косметически вполне приемлемыми).

гл. 2 I Е 11. Гипертрофические рубцы состоят из плотной фиброзной ткани в зоне повреждённой кожи. Они формируются при избыточном синтезе коллагена.

гл. 2 I Е 1 аа. Рубцы обычно грубые, тугие, уродливые, возвышаются над поверхностью кожи, имеют красноватый оттенок, отличаются повышенной чувствительностью и болезненностью, часто вызывают зуд.

гл. 2 I Е 1 бб. Эти рубцы разделяют на две основные категории.

гл. 2 I Е 1 б (1)(1) Обычный гипертрофический рубец (никогда не распространяется за пределы зоны повреждения!) соответствует границам предшествующей раны. Клеточный состав рубцов неоднороден — элементы фибробластического ряда имеют различную степень зрелости, отмечается лимфоплазмоцитарная инфильтрация, как периваскулярно, так и среди рубцовых волокон. Незрелые клетки располагаются преимущественно субэпидермально. Гистологически выявляют увеличенное содержание коллагена и многочисленные зрелые фибробласты (фиброциты). Межклеточный матрикс между коллагеновыми волокнами выражен слабо. В развитии гипертрофических рубцов ведущую роль играют два фактора: большие размеры заживающего раневого дефекта и постоянная травматизация рубца. Через 6–12 мес рубец обычно стабилизируется, приобретает чёткие очертания, отграничиваясь от атрофической части рубца и неповреждённой кожи и даже несколько уменьшается и размягчается.

гл. 2 I Е 1 б (2)(2) Келоид — рубец, внедряющийся в окружающие нормальные ткани, до этого не вовлечённые в раневой процесс. В отличие от гипертрофических рубцов нередко образуется на функционально малоактивных участках. Его рост обычно начинается через 1–3 мес после эпителизации раны. Рубец продолжает увеличиваться даже через 6 мес и обычно не уменьшается и не размягчается. Типично отсутствие параллелизма между тяжестью травмы и выраженностью келоидных рубцов, они могут возникать даже после незначительных повреждений (укол, укус насекомого) и часто после ожога IIIА степени. Стабилизация состояния келоидного рубца обычно наступает через 2 года после его появления. Характерно, что келоидные рубцы практически никогда не изъязвляются. Гистологически находят толстые коллагеновые пучки с обильным межклеточным матриксом и разрозненными фибробластами. Морфологическую основу келоида составляет избыточно растущая незрелая соединительная ткань с большим количеством атипичных гигантских фибробластов, длительное время находящихся в функционально активном состоянии. В келоидах мало капилляров, тучных и плазматических клеток.

Патогенез келоидов неизвестен. Некоторые авторы расценивают их как доброкачественные опухоли. По-видимому, наиболее правильно представление о том, что образование келоидов обусловлено нарушением развития соединительной ткани. Однако, причины и механизм этих нарушений туманны. Малое количество плазматических клеток и лимфоцитов в рубцовой ткани свидетельствует о нарушениях общих и местных иммунных реакций. Возможна аутоагрессия вследствие избыточного содержания в тканях биологически активных веществ, в т.ч. Аг, которые накапливаются в рубце из-за слабого развития кровеносных капилляров. Наличие в келоидах незрелой соединительной ткани, длительная функциональная активность фибробластов свидетельствуют о роли эндокринных нарушений, в частности, об угнетении функции коры надпочечников и ослаблении ингибирующего влияния кортикостероидов на фибробласты. В пользу такого предположения говорит и индивидуальная предрасположенность к развитию келоидов, преобладание среди имеющих такие рубцы пациентов молодого и среднего возраста.

гл. 2 I Е 22. Лечение. Рубцы с трудом поддаются лечению. Иссечение рубца может привести к его повторному развитию. Инъекции стероидов в область рубца (и/или их инъекции вслед за его иссечением), а также близкофокусная лучевая терапия могут предотвратить повторное развитие рубца.

· II. ОСНОВНЫЕ ФОРМЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ

Термин “хирургическая инфекция” имеет двоякое значение, под ним понимают инфекционный процесс, при котором хирургическое вмешательство имеет решающее лечебное значение, или процесс, развивающийся как осложнение послеоперационного периода.

гл. 2 II АА. Обзор

гл. 2 II А 11. Особенности хирургической инфекции
гл. 2 II А 1 аа. Часто осложняет проникающие ранения, перфорацию полых органов и заживление операционных ран.

гл. 2 II А 1 бб. Обычно представлена смешанной флорой.

гл. 2 II А 1 вв. Лечебный процесс должен включать: вскрытие и дренирование гнойного очага, иссечение некротических и загрязнённых тканей и адекватную антибактериальную терапию.

гл. 2 II А 22. Раневая инфекция — основной вид хирургической инфекции у стационарных больных.

гл. 2 II А 2 аа. Частота возникновения. Вероятность развития раневой инфекции напрямую связана с характером выполненного хирургического вмешательства. Классификация ран в зависимости от степени загрязнения приведена в разделе I Г 10 б.
гл. 2 II А 2 а (1)(1) Чистые оперативные вмешательства (например, грыжесечение) осложняются раневой инфекции в 1–2% случаев. Из-за малой вероятности нагноения послеоперационную рану ушивают наглухо.

гл. 2 II А 2 а (2)(2) Чистые оперативные вмешательства с вероятным инфицированием (например, экстирпация матки или холецистэктомия). Риск развития гнойных осложнений — 5–15%. Операцию обычно завершают наложением первичного шва.

гл. 2 II А 2 а (3)(3) Оперативные вмешательства с высокой опасностью инфицирования (например, гемиколэктомия, аппендэктомия при флегмонозном аппендиците, холецистэктомия при эмпиеме жёлчного пузыря или гнойном холангите). Риск развития гнойных осложнений при ушивании раны составляет 10–20%. Кожную рану обычно ушивают с оставлением перчаточных дренажей.

гл. 2 II А 2 а (4)(4) Оперативные вмешательства с очень высоким риском инфицирования (вскрывшийся абсцесс, гнойный перитонит). Вероятность раневой инфекции превышает 50%, поэтому на кожу обычно накладывают единичные швы, а пространство между ними широко дренируют. Заживление идёт вторичным натяжением.

гл. 2 II А 2 бб. Клинические проявления. Раневая инфекция проявляется гектической температурой обычно на 5–8-й день послеоперационного периода и сопровождается местным уплотнением тканей, воспалением подкожной жировой клетчатки, расхождением краёв раны, появлением гнойных выделений. Температурная реакция на любую операционную травму вполне естественна на протяжении 1–3 сут. Сохранение её в последующие дни типично для развития осложнений. У ослабленных и пожилых пациентов температурной реакции может не быть.

гл. 2 II А 2 вв. Лечение. В большинстве случаев достаточно вскрыть и широко дренировать очаг инфекции. Хирургическую обработку раны проводят при глубоких очагах инфекции и обширном некрозе тканей.

гл. 2 II А 33. Инфекционные осложнения при протезировании. Протез — аппарат или приспособление, служащее для восполнения или замещения отсутствующей части тела или органа (сосудистые трансплантаты, искусственные клапаны сердца, искусственные суставы, трансплантаты для аллопластики абдоминальных грыж, устройства для металлоостеосинтеза и многие другие).

гл. 2 II А 3 аа. Клинические проявления. Инфицирование протезов обычно проявляется различными симптомами местного воспаления или сепсиса. Наиболее частый инфекционный агент — стафилококк. Инфекционные осложнения при протезировании — серьёзная угроза для жизни пациента.

гл. 2 II А 3 бб. Лечение. Для предупреждения гнойных осложнений при протезировании проводят профилактическую антибиотикотерапию. При инфицировании вживлённого протеза антибиотикотерапия в большинстве случаев становится неэффективной, поэтому протез удаляют.

гл. 2 II А 44. Профилактическая антибиотикотерапия — короткий курс лечения антибиотиками до операции, во время неё или в послеоперационном периоде. Основные правила применения профилактической антибиотикотерапии.

гл. 2 II А 4 аа. Профилактическая антибиотикотерапия показана при оперативных вмешательствах с высоким риском развития послеоперационных гнойных осложнений.

гл. 2 II А 4 а (1)(1) Операции на прямой или ободочной кишке (антибиотики вводят в/в, перед операцией пациентам per os назначают антибиотики, не всасывающиеся в пищеварительном тракте).

гл. 2 II А 4 а (2)(2) Имплантация протеза (например, в сосудистой хирургии).

гл. 2 II А 4 а (3)(3) Операции на влагалище.

гл. 2 II А 4 а (4)(4) Оперативные вмешательства с очень высоким риском инфицирования [см. А 2 а (3)].
гл. 2 II А 4 бб. Назначают антибиотики, эффективные в отношении микроорганизмов, присутствие которых в области операционного поля наиболее вероятно. Желательно произвести посев с определением чувствительности микрофлоры и использовать антибиотики узкого спектра действия.

гл. 2 II А 4 вв. К моменту операции необходимо достичь максимальной терапевтической концентрации антибиотика в тканях, поэтому антибиотикотерапию начинают за 1–2 часа до операции.

гл. 2 II А 4 гг. Профилактическую антибиотикотерапию прекращают через 6–24 часа после операции.

гл. 2 II А 4 дд. Преимущества профилактической антибиотикотерапии превосходят потенциальный риск возникновения аллергических реакций и бактериальной или грибковой суперинфекции в результате избыточного роста грамотрицательной флоры и грибков рода Candida.

гл. 2 II ББ. Абсцессы

гл. 2 II Б 11. Возбудители

гл. 2 II Б 1 аа. Стафилококки (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus) часто вызывают гнойное воспаление кожи и её придатков (например, сальных желёз) или внутренних полостей (например, плевральной) с формированием абсцесса. Множественные абсцессы могут возникать при гематогенном распространении инфекции. Абсцессы необходимо вскрывать и дренировать.

гл. 2 II Б 1 бб. Другие возбудители, включая анаэробную и грамотрицательную микрофлору, также могут стать причиной формирования абсцессов. Колибациллярная флора часто обнаруживается в абсцессах паховой области и промежности.

гл. 2 II Б 22. Абсцессы кожи и подкожной клетчатки

гл. 2 II Б 2 аа. Классификация

гл. 2 II Б 2 а (1)(1) Фурункул — острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула и окружающих его тканей. В дальнейшем воспаление переходит на сальную железу и окружающую соединительную ткань. Вызывается чаще золотистым (Staphylococcus aureus), реже белым (Staphylococcus pyogenes albus) стафилококком. Фурункулёз — множественное поражение фурункулами.

гл. 2 II Б 2 а (2)(2) Карбункул — острое гнойно-некротическое воспаление нескольких волосяных мешочков и сальных желёз с образованием обширного некроза кожи и подкожной клетчатки. Возбудители — Staphylococcus aureus или стафилострептококковая инфекция, реже стрептококк. Развитию карбункула способствуют истощение, гиповитаминоз, тяжёлые общие заболевания, болезни обмена веществ (сахарный диабет, ожирение). Частые осложнения: лимфангит, лимфаденит, прогрессирующий тромбофлебит, сепсис, гнойный менингит.

гл. 2 II Б 2 а (3)(3) Гидраденит — гнойное воспаление потовых желёз. Вызывается стафилококком, чаще золотистым (Staphylococcus aureus). Локализуется в подмышечной впадине, значительно реже — в паховых и перианальной областях, а у женщин — в области сосков. В потовых железах возникает воспалительный инфильтрат с последующим гнойным расплавлением окружающих тканей. Гнойный процесс часто приобретает подострый характер, нередко наблюдаются рецидивы.

гл. 2 II Б 2 бб. Диагностика основана на оценке клинических проявлений. Производят посев гнойного отделяемого и микроскопию мазка, окрашенного по ГрЊму. Обычно при этом обнаруживают грамположительную кокковую флору. Культивирование микробных колоний позволяет выявить тип бактерий, а также их чувствительность к антибиотикам. В большинстве случаев стафилококки не чувствительны к пенициллину, в этих случаях применяют полусинтетические антибиотики пенициллинового ряда, цефалоспорины или эритромицин.

гл. 2 II Б 2 вв. Лечение
гл. 2 II Б 2 в (1)(1) Эвакуация гноя.

гл. 2 II Б 2 в (2)(2) Антибиотикотерапия с учётом чувствительности микрофлоры.

гл. 2 II Б 2 в (3)(3) Лечение раны с выполнением (при необходимости) её хирургической обработки.

гл. 2 II Б 2 в (4)(4) Иссечение вовлечённых в гнойный процесс тканей, если они содержат множественные микроабсцессы, гнойные затёки или очаги некроза.

гл. 2 II Б 33. Абсцессы брюшной полости (внутрибрюшные)

гл. 2 II Б 3 аа. Причины

гл. 2 II Б 3 а (1)(1) Внешние факторы: проникающее ранение и хирургические манипуляции.

гл. 2 II Б 3 а (2)(2) Внутренние факторы: перфорации полых органов (например, червеобразного отростка, двенадцатиперстной или ободочной кишок); занос инфекции из очагов, расположенных вне брюшной полости, а также ишемия органов, расположенных в брюшной полости (например, стенки кишки) с последующим некрозом.

гл. 2 II Б 3 бб. Локализация. В 15% случаев наблюдают множественные абсцессы. Места наиболее частой локализации внутрибрюшных абсцессов:

гл. 2 II Б 3 б (1)(1) поддиафрагмальное пространство,

гл. 2 II Б 3 б (2)(2) подпечёночное пространство,

гл. 2 II Б 3 б (3)(3) боковые каналы,

гл. 2 II Б 3 б (4)(4) полость малого таза,

гл. 2 II Б 3 б (5)(5) периаппендикулярная зона и пространство вокруг ободочной кишки.

гл. 2 II Б 3 вв. Клинические проявления и симптоматика. На первый план выступают симптомы острого гнойного заболевания: боли в зоне поражения, повышение температуры тела, лейкоцитоз.

гл. 2 II Б 3 в (1)(1) Обычно наблюдают гектическую температурную кривую.

гл. 2 II Б 3 в (2)(2) При самопроизвольном вскрытии абсцесса в брюшную полость возможно развитие разлитого перитонита.

гл. 2 II Б 3 в (3)(3) При послеоперационных абсцессах лихорадка обычно возникает на второй неделе послеоперационного периода.

гл. 2 II Б 3 в (4)(4) Внутрибрюшные абсцессы могут стать причиной разлитого перитонита, кишечной непроходимости, образования свищей, желудочно-кишечных кровотечений, дыхательной, печёночной или почечной недостаточности.

гл. 2 II Б 3 в (5)(5) Тяжесть состояния больного зависит от объёма абсцесса, его локализации и наличия сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, заболевания внутренних органов).

гл. 2 II Б 3 гг. Диагностика. Необходима высокая настороженность врача для своевременной диагностики абсцессов брюшной полости.

гл. 2 II Б 3 г (1)(1) Следует учесть, что иногда даже значительные по величине абсцессы (особенно в полости малого таза) могут не сопровождаться клинической симптоматикой.

гл. 2 II Б 3 г (2)(2) Наиболее эффективные специальные методы диагностических исследований — КТ, УЗИ, МРТ. После точного определения локализации абсцесса выполняют дренирование его полости.

гл. 2 II Б 3 дд. Лечение

гл. 2 II Б 3 д (1)(1) Основной метод лечения больных с внутрибрюшными абсцессами — хирургическое вмешательство, особенно если в полости абсцесса есть кровь или инородные тела.

гл. 2 II Б 3 д (2)(2) Полости абсцессов необходимо дренировать и промывать антисептическими растворами.

гл. 2 II Б 3 д (2) (а)(а) В большинстве случаев эти манипуляции выполняют в ходе открытого оперативного вмешательства.

гл. 2 II Б 3 д (2) (б)(б) УЗИ и КТ позволяют точно определить положение абсцесса и в ряде случаев выполнить пункционное дренирование.

гл. 2 II Б 3 д (3)(3) Оптимальный метод — внебрюшинное дренирование полости абсцесса.

гл. 2 II Б 3 д (3) (а)(а) Абсцессы малого таза дренируют через прямую кишку или влагалище.

гл. 2 II Б 3 д (3) (б)(б) При расположении гнойника в заднем отделе поддиафрагмального пространства разрез проводят со стороны спины по ходу XII ребра, которое резецируют, не повреждая плевры.

гл. 2 II ВВ. Целлюлит — фиброзное воспаление подкожной клетчатки, обычно негнойное, распространяющееся по ходу соединительной ткани в межклеточном пространстве. Причины — колотые раны или другие повреждения кожи.

гл. 2 II В 11. Клинические проявления

гл. 2 II В 1 аа. Характерны распространённый отёк, гиперемия кожи без чётких границ и боли без строгой локализации, а также лихорадка и лейкоцитоз.

гл. 2 II В 1 бб. Часто возникает гнойное воспаление лимфатических сосудов и узлов. При этом на коже конечности появляются красные полосы, идущие от очага воспаления к зоне регионарных лимфатических узлов, при пальпации выявляют болезненные тяжи по ходу лимфатических сосудов.

гл. 2 II В 1 вв. Частая причина целлюлита — расположенные глубоко абсцессы. Это необходимо помнить при отсутствии быстрого эффекта от антибиотикотерапии.

гл. 2 II В 22. Лечение. Целлюлит может быть вызван различными аэробными и анаэробными возбудителями. Классический возбудитель — гемолитический стрептококк, обычно чувствительный к антибиотикам пенициллинового ряда. Лечение: антибиотикотерапия и иммобилизация поражённого участка. В случае безуспешного лечения в течение 48–72 ч следует предположить, что сформировался абсцесс, требующий хирургического лечения.

гл. 2 II ГГ. Некротизирующий фасцит — быстро прогрессирующее воспаление фасций, сопровождающееся развитием сосудистого тромбоза и, как следствие, обширным некрозом вовлечённых в патологический процесс тканей, тяжёлой интоксикацией. Кожные покровы над зоной поражения могут оставаться неизменёнными, что может привести к недооценке тяжести процесса. Может развиться после колотых и огнестрельных ранений, оперативных вмешательств.

гл. 2 II Г 11. Клинические проявления

гл. 2 II Г 1 аа. Наличие пузырей с серозно-кровянистым экссудатом, пастозность и покраснение кожи либо подкожная крепитация. Тем не менее, возможно полное отсутствие каких-либо изменений кожи.

гл. 2 II Г 1 бб. Появление признаков прогрессирующей интоксикации (лихорадка, тахикардия), локальная болезненность в области раны.

гл. 2 II Г 1 вв. Некротическая рана с зловонным серозно-гнойным отделяемым.

гл. 2 II Г 22. Диагностика. Проводят бактериоскопическое и бактериологическое исследования. Быстрое течение и деструктивный характер процесса обычно обусловлены сочетанным действием смешанной флоры, включающей:

гл. 2 II Г 2 аа. †-гемолитический стрептококк,

гл. 2 II Г 2 бб. стафилококк,

гл. 2 II Г 2 вв. грамотрицательные аэробы и анаэробы.

гл. 2 II Г 33. Лечение эффективно при своевременной диагностике.

гл. 2 II Г 3 аа. Полное удаление всех инфицированных и нежизнеспособных тканей во время первичной хирургической обработки.

гл. 2 II Г 3 бб. Иногда удаляют значительные участки кожи и окружающих тканей; в тяжёлых случаях конечность ампутируют.

гл. 2 II Г 3 вв. Ежедневная хирургическая обработка раны.

гл. 2 II Г 3 гг. Антибиотики группы линкомицина (клиндамицин) и метронидазол целесообразно назначать в максимально высоких дозах перед операцией и в течение 7–10 дней после неё. Эффективен тиенам (имипинем).

гл. 2 II Г 3 дд. Некротизирующий фасцит представляет серьёзную угрозу жизни пациента. Эффективность лечения зависит от своевременности хирургического вмешательства и хорошо спланированной комплексной интенсивной терапии.

гл. 2 II ДД. Анаэробная раневая инфекция (газовая гангрена). Этот вид раневой инфекции относится к наиболее грозным, жизнеопасным осложнениям ран любого генеза. Наиболее часто газовую гангрену вызывает Clostridium perfringens. Второе место по частоте принадлежит Cl. novyi (Cl. oedematiens), Cl. septicum, Cl. histolyticum. Наличие в ране возбудителей анаэробной инфекции — необходимый, но вовсе не обязательный фактор в развитии инфекции. Определяющее значение при этом имеет состояние реактивности организма и особенно степень местных нарушений в ране.

гл. 2 II Д 11. Предрасполагающие факторы
гл. 2 II Д 1 аа. Обширные размозжения тканей; огнестрельные и оскольчатые ранения с обширными повреждениями, загрязнённые землёй и обрывками одежды.

гл. 2 II Д 1 бб. Местные или общие нарушения кровообращения: тугая повязка, перевязка или тромбоз сосудов, тяжёлая кровопотеря.

гл. 2 II Д 1 вв. Первичная хирургическая обработка сильно загрязнённой раны, выполненная позднее 6 ч с момента ранения.

гл. 2 II Д 1 гг. Неадекватно выполненная первичная хирургическая обработка раны.

гл. 2 II Д 1 дд. Пониженная реактивность организма: переутомление, истощение, длительное голодание, переохлаждение, лечение глюкокортикоидами.

гл. 2 II Д 22. Классификация. Можно выделить три наиболее частые формы анаэробной инфекции.

гл. 2 II Д 2 аа. Преимущественное поражение мышц (клостридиальный миозит, классическая форма).

гл. 2 II Д 2 бб. Преимущественное поражение подкожной клетчатки и соединительной ткани (клостридиальный целлюлит или отёчно-токсическая форма).

гл. 2 II Д 2 вв. Смешанная форма, когда в патологический процесс вовлечены все виды мягких тканей.

гл. 2 II Д 33. Клинические проявления

гл. 2 II Д 3 аа. Инкубационный период от 3–6 ч до 1–2 сут; молниеносные формы могут привести к смертельному исходу в течение первых двух дней.

гл. 2 II Д 3 бб. Основная жалоба: постоянно усиливающиеся непереносимые давящие боли в повреждённой области. Если больной получал наркотические анальгетики, болевой синдром может отсутствовать.

гл. 2 II Д 3 вв. Состояние пострадавшего обычно прогрессивно ухудшается, что проявляется резкой слабостью, бледностью кожных покровов, усиленном потоотделением, чувством беспокойства. Частота пульса быстро нарастает, АД падает, температура тела остаётся неизменной или иногда повышается, сознание спутанное, бред. Развивается септический шок.

гл. 2 II Д 3 гг. Рана резко болезненна; нет красноты и гноетечения, характерных для других инфекционных процессов; серый налёт на поверхности раны; отделяемое жёлто-коричневого цвета с неприятным сладковато-гнилостным запахом. Позже при пальпации краёв раны появляется крепитация.

гл. 2 II Д 3 дд. Лабораторные показатели. Уменьшение Ht, увеличение билирубина за счёт гемолиза эритроцитов, лейкоцитоз с относительной и абсолютной лимфопенией.

гл. 2 II Д 3 ее. Микроскопия мазков: крупные грамположительные палочки.

гл. 2 II Д 3 жж. Рентгенограмма. Характерная перистость, вызванная расхождением мягких тканей (мышц, клетчатки) под действием образующихся газов.

гл. 2 II Д 44. Лечение. Главное условие успешной профилактики газовой гангрены — удаление всех нежизнеспособных тканей и своевременная первичная хирургическая обработка раны. Хирургическое лечение — широкое рассечение раны в сочетании с иссечением омертвевших тканей. Одновременно начинают вводить большие дозы полусинтетических пенициллинов, тетрациклин. В особо запущенных случаях (при поражении газовой гангреной конечности) выполняют ампутацию.

гл. 2 II Д 4 аа. Показана гипербарическая оксигенация (ГБО). Основанием к её применению служат два обстоятельства; антибактериальное действие гипероксии и наличие гипоксии (циркуляторной, тканевой, смешанной) в клинике заболевания (особенно при шоковом состоянии).

гл. 2 II Д 4 бб. Серотерапия. Для лечения гангрены применяют противогангренозные сыворотки. Поливалентная сыворотка содержит в одной ампуле анатоксины против трёх видов возбудителей газовой гангрены (по 10000 МЕ против Cl. perfringens, Cl. oedematiens, Cl. septicum). Моновалентные сыворотки содержат анатоксины только одного вида по 10000 МЕ. Лечебная доза противогангренозных сывороток составляет 150000 МЕ (по 50000 МЕ каждого вида). Перед введением основной дозы проводят внутрикожную пробу сывороткой, разведённой 1:100 с целью выявления чувствительности к белку. Профилактически поливалентную сыворотку в дозе 10000 МЕ вводят в максимально ранние сроки п/к и в/м.

гл. 2 II Д 4 вв. Противостолбнячный человеческий иммуноглобулин (ПСЧИ) при газовой гангрене неэффективен.

гл. 2 II Д 4 гг. Позднее начало лечения газовой гангрены (поздняя диагностика, выжидательная тактика) чревато катастрофическими последствиями.

гл. 2 II Д 55. Прогноз. Факторы, определяющие прогноз при анаэробной газовой инфекции: характер раневого процесса, его локализация, сроки от момента получения травмы до начала проведения целенаправленной терапии. Немаловажное значение имеют особенности течения инфекционного процесса, скорость его распространения за пределы раны, а также вид возбудителя газовой гангрены.

гл. 2 II ЕЕ. Гнилостная инфекция Обычно гнилостная флегмона сочетается со стафилококковой анаэробной инфекцией. Чаще возбудителями являются Proteus vulgaris, Escherichia coli.

гл. 2 II Е 11. Предрасполагающие факторы
гл. 2 II Е 1 аа. Травматические раны с большим количеством размозжённых, нежизнеспособных тканей; укушенные, огнестрельные раны.

гл. 2 II Е 1 бб. Мочевые флегмоны при переломах костей таза.

гл. 2 II Е 1 вв. Пупочные флегмоны, флегмоны передней брюшной стенки после повреждения толстой кишки (каловые флегмоны), гнилостные перитониты.

гл. 2 II Е 22. Клинические проявления. По клиническим проявлениям гнилостная инфекция нередко напоминает газовую гангрену, однако отличается от последней по ряду признаков.

гл. 2 II Е 2 аа. Общее состояние. Картина общей интоксикации, высокая температура тела, беспокойство, делирий, сухой язык.

гл. 2 II Е 2 бб. Локальные проявления. Воспалительные изменения, гиперемия раны, жар, некроз краёв раны, болезненность в области раны. При разрезе обнаруживают здоровые снабжаемые кровью мышцы.

гл. 2 II Е 2 вв. Характер отделяемого. Ограниченное скопление газа в жировой клетчатке области раны. Гнилостное или зловонное гнойное расплавление тканей, ограниченное только областью раны.

гл. 2 II Е 2 гг. Рентгенограмма. Значительное скопление газа в области раны.

гл. 2 II Е 33. Лечение. При гнилостной инфекции, как и при анаэробной, лечение должно быть начато незамедлительно, проводиться комплексно и включать в первую очередь радикальное иссечение нежизнеспособных тканей, устранение карманов, затёков с последующим адекватным дренированием и длительным промыванием растворами антисептиков. Принципы антибактериальной терапии, а также коррекции метаболических и циркуляторных нарушений практически не отличаются от применяемых при газовой гангрене.

гл. 2 II Е 44. Прогноз. Благоприятный исход заболевания возможен только в условиях своевременно начатой терапии. При прогрессировании гнилостного распада и распространения процесса за пределы первичной раны показана ампутация.
гл. 2 II Ж Ж. Столбняк. На протяжении всей истории человечества столбняк был неизбежным спутником войн, настоящим бичом военной медицины. Возбудителем заболевания является столбнячная палочка (Cl. tetani); её споры могут выживать при кипячении и при сухожаровой обработке (150 °С) в течение 1 ч; в естественных условиях сохраняются многие годы. Вегетирующие клетки выделяют экзотоксины: тетаноспазмин (нейротоксин, повреждающий нервную систему) и тетанолизин (гемолизин).

гл. 2 II Ж 11. Инкубационный период от момента ранения обычно длится 4–14 дней, но первые симптомы могут появиться даже через 24 ч. В то же время заболевание может развиться значительно позже, после заживления раны. Существует мнение, что заболевание с инкубационным периодом менее 7 сут без лечения приводит к летальному исходу, а при длительности этого периода свыше 10 дней прогноз лучше.

гл. 2 II Ж 22. Ведущий симптом заболевания — развитие тонических и клонических судорог скелетных мышц.

гл. 2 II Ж 33. Классификация

гл. 2 II Ж 3 аа. По выраженности судорожных приступов
спазмы без судорог — слабая выраженность болезни,

судороги выражены — умеренно тяжёлая форма,

тяжёлая — частые судороги в сочетании с дыхательными расстройствами и высокой температурой тела.

гл. 2 II Ж 3 бб. По течению (формы)

острая (с бурным течением);

хроническая,

резко выраженная,

стёртая форма.

гл. 2 II Ж 3 вв. По степени тяжести
очень тяжёлая,

тяжёлая,

средней тяжести.

гл. 2 II Ж 44. Клиническая картина

При продромах больные жалуются на головную боль, бессонницу, повышенную раздражительность, общее недомогание, обильную потливость, боли в области раны, подёргивания мышц вокруг раны.

Множественные судороги. Спазм мышц может наблюдаться также и в челюстных мышцах. Лицо перекашивается. Голова запрокидывается назад, туловище, руки и ноги часто изогнуты. Судороги мышц могут привести к разрыву мышц живота, прямой кишки. В момент спазмов нарушается дыхание, усиливается кашель, происходит аспирация рвотных масс.

Смерть наступает от лёгочных осложнений, наблюдающихся в 60–80% случаев, когда под влиянием столбнячной интоксикации возникают повреждения в системе сосудов малого круга кровообращения. Наблюдается неустойчивость пульса, АД, ЧСС.

гл. 2 II Ж 55. Лечение
гл. 2 II Ж 5 аа. Серотерапия проводится под наркозом в возможно ранние сроки, в/в однократно вводят до 200000 МЕ сыворотки. Введением в/м и в/в этой дозы можно полностью нейтрализовать циркулирующий в крови токсин. В/в вводят сыворотку 2 дня подряд. В последующие сутки дозу снижают на треть. В остром периоде болезни обязательно трёхкратно вводят адсорбированный столбнячный анатоксин по 1 мл.

гл. 2 II Ж 5 бб. Противосудорожная терапия. Широкое распространение получили средства фенотиазинового ряда. Если не удаётся ликвидировать сильные и частые судороги седативными и нейролептическими средствами, применяют миорелаксанты в сочетании с ИВЛ; чаще используются антидеполяризующие релаксанты. Длительность релаксации и ИВЛ может достигать месячного срока.

гл. 2 II Ж 5 вв. Симптоматическая и поддерживающая терапия
гл. 2 II Ж 5 гг. Хирургическое лечение проводится с целью удаления возбудителя, создания неблагоприятных условий для развития анаэробной инфекции. При обширных поражениях конечностей с массивным размозжением тканей показана ранняя ампутация.

гл. 2 II Ж 66. Профилактика столбняка
гл. 2 II Ж 6 аа. Активная иммунизация против столбняка проводится в детстве. Ревакцинации рекомендуется проводить каждые 10 лет.

гл. 2 II Ж 6 а (1)(1) Препараты
гл. 2 II Ж 6 а (1) (а)(а) Адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина (АКДС).

гл. 2 II Ж 6 а (1) (б)(б) Адсорбированный дифтерийно-столбнячный анатоксин (АДС).

гл. 2 II Ж 6 а (1) (в)(в) Адсорбированный дифтерийно-столбнячный анатоксин с уменьшенной концентрацией Аг (АДС-М).

гл. 2 II Ж 6 а (1) (г)(г) Адсорбированный столбнячный анатоксин (АС).

гл. 2 II Ж 6 а (2)(2) Выбор препаратов
гл. 2 II Ж 6 а (2) (а)(а) Применяют АКДС-вакцину, АДС- или АДС-М-анатоксин.

гл. 2 II Ж 6 а (2) (б)(б) Ревакцинацию взрослых, ранее полноценно иммунизированных АКДС, АДС, АДС-М, проводят АС- или АДС-М-анатоксинами.

гл. 2 II Ж 6 а (2) (в)(в) Лицам, ранее не привитым против столбняка (с 26 до 56 лет), но получившим для профилактики дифтерии однократно АДС-М-анатоксин, для создания полноценного иммунитета к столбняку через 30–40 дней после введения АДС-М-анатоксина вводят АС-анатоксин. Ревакцинацию проводят через 6–12 мес однократно той же дозой АС-анатоксина.

гл. 2 II Ж 6 бб. Экстренная профилактика столбняка включает первичную хирургическую обработку раны с удалением инородных тел и некротизированных тканей и специфическую профилактику столбняка.

гл. 2 II Ж 6 б (1)(1) Показания к экстренной специфической профилактике столбняка.

гл. 2 II Ж 6 б (1) (а)(а) Травмы с нарушением целости кожных покровов и слизистых оболочек.

гл. 2 II Ж 6 б (1) (б)(б) Отморожения и ожоги II–IV степени.

гл. 2 II Ж 6 б (1) (в)(в) Внебольничные аборты.

гл. 2 II Ж 6 б (1) (г)(г) Роды вне больничных учреждений.

гл. 2 II Ж 6 б (1) (д)(д) Гангрена или некроз тканей любого типа, абсцессы.

гл. 2 II Ж 6 б (1) (е)(е) Укусы животными.

гл. 2 II Ж 6 б (1) (ж)(ж) Проникающие ранения брюшной полости.

гл. 2 II Ж 6 б (2)(2) Препараты, применяемые при экстренной профилактике столбняка.

гл. 2 II Ж 6 б (2) (а)(а) АС-анатоксин.

гл. 2 II Ж 6 б (2) (б)(б) ПСЧИ — пассивная иммунизация.

гл. 2 II Ж 6 б (2) (в)(в) Противостолбнячная сыворотка (ПСС), применяют при отсутствии ПСЧИ.

гл. 2 II Ж 6 б (3)(3) Выбор препаратов для экстренной специфической профилактики столбняка.

гл. 2 II Ж 6 б (3) (а)(а) Только АС-анатоксин вводят при следующих ситуациях:

(i) пострадавшим, имеющим документальное подтверждение, что они ранее получили 3 инъекции АС-анатоксина, но последняя прививка была 10 лет назад;

(ii) пострадавшим, имеющим документальное подтверждение, что они получили только 2 инъекции АС-анатоксина;

(iii) пострадавшим, имеющим документальное подтверждение, что они получили только одну инъекцию АС-анатоксина (любого из содержащих его препаратов) в последние 2 года;

(iv) детям и подросткам, в анамнезе которых не было противопоказаний к прививкам и которые не имеют документального подтверждения о прививках.

гл. 2 II Ж 6 б (3) (б)(б) Вводят АС-анатоксин, а затем другим шпрЋцем в другой участок тела ПСЧИ или (после проведения внутрикожной пробы) ПСС следующим пациентам:

(i) взрослым (старше 18 лет), не имеющим никаких сведений о прививках против столбняка;

(ii) лицам, имеющим полный курс прививок, если последняя ревакцинация проводилась более 10 лет назад;

(iii) двукратно привитым лицам, если последняя прививка проводилась более 5 лет назад;

(iv) однократно привитым лицам, если с момента прививки прошло более 2 лет;

(v) детям, подросткам и взрослым, не привитым против столбняка и не имеющим противопоказаний к иммунизации.

гл. 2 II Ж 6 б (4)(4) Противопоказания к применению специфических средств экстренной профилактики столбняка.

гл. 2 II Ж 6 б (4) (а)(а) Повышенная чувствительность к соответствующему препарату.

гл. 2 II Ж 6 б (4) (б)(б) Беременность (в первой половине противопоказаны АС-анатоксин и ПСС, во второй — ПСС).

гл. 2 II ЗЗ. Внутригоспитальная инфекция. Прежде всего заслуживает рассмотрения проблема внутригоспитальной стафилококковой инфекции и путей распространения стафилококков в хирургических стационарах.

гл. 2 II З 11. Бактериология. Предметы обихода, бельё, мебель и сами помещения обычно инфицированы патогенными стафилококками, устойчивыми к внешним воздействиям и длительное время сохраняющимися на них. Выживаемость патогенных стафилококков на белье, полотенцах, салфетках и других предметах достаточно продолжительна (до 35–50 дней); на процедурных столах, стенах — десятки дней. Стафилококки являются основными возбудителями госпитальных инфекций, в последние годы отмечают рост заболеваний, вызываемых грамотрицательными микроорганизмами (Enterobacteriaceae, Pseudomonas и др.). Частота внутрибольничных инфекций, вызванных грамотрицательными микроорганизмами, в США и Германии составляет 60% всех зарегистрированных внутрибольничных инфекций.

гл. 2 II З 22. Источники распространения внутригоспитальных стафилококковых инфекций. Могут быть как сами больные, так и медицинский персонал. В клиниках общехирургического профиля при наличии большого контингента больных с различными гнойно-воспалительными заболеваниями главную роль в распространении стафилококковой инфекции играют сами больные. Гнойные раны — массивный резервуар патогенных штаммов, откуда контактным или воздушно-капельным путём они распространяются по стационару.

гл. 2 II З 33. Основу борьбы с нозокомиальными инфекциями составляют соблюдение санитарно-гигиенического режима и проведение санитарной обработки инструментария, оборудования и помещений. Для этого разработаны дезинфицирующие средства (бактерициды, гермициды, стерилянты и др.); проведение регулярных мероприятий значительно снижает присутствие патогенной микрофлоры, особенно стафилококков. Инфекции, вызванные грамотрицательными бактериями (особенно синегнойной палочкой) требуют применения специализированных антибиотиков, т.к. наиболее широко применяющиеся антибактериальные средства широкого спектра часто бывают неэффективными.

гл. 2 II ИИ. Послеоперационные инфекционно-воспалительные осложнения
гл. 2 II И 11. Хирургия ЖКТ

гл. 2 II И 1 аа. Инфекция верхних отделов ЖКТ

гл. 2 II И 1 а (1)(1) Тяжёлые инфекционно-воспалительные осложнения после операций на верхних отделах ЖКТ возникают в 5–15% случаев.

гл. 2 II И 1 а (2)(2) В полости рта обитает множество аэробных и анаэробных бактерий. Эти бактерии нейтрализует кислая среда желудка, но этот барьер становится неэффективным при высокой непроходимости ЖКТ или желудочном кровотечении.

гл. 2 II И 1 а (3)(3) Большинство оперативных вмешательств на желудке не требует проведения профилактической антибиотикотерапии. Исключения — кровотечения, непроходимость или перфорация полых органов.

гл. 2 II И 1 а (4)(4) Профилактическая антибиотикотерапия показана пациентам со злокачественными новообразованиями желудка, анацидным гастритом или больным с язвенной болезнью желудка, получающим блокаторы гистаминовых H2-рецепторов.

гл. 2 II И 1 а (5)(5) Обычно используют цефалоспорины или аминогликозиды, действующие на грамположительные и грамотрицательные бактерии.

гл. 2 II И 1 бб. Инфекция желчевыводящих путей

гл. 2 II И 1 б (1)(1) Бактериальную флору в жёлчных протоках здорового человека выявляют крайне редко. При хроническом холецистите её обнаруживают у 15–30% пациентов и более чем у 80% пациентов с обтурацией общего жёлчного протока. Бактериальная флора представлена:

гл. 2 II И 1 б (1) (а)(а) Escherichia coli в половине наблюдений,

гл. 2 II И 1 б (1) (б)(б) Streptococcus faecalis, аэробными грамположительными энтерококками, иногда штаммами Salmonella. Анаэробная флора (в частности, Cl. perfringens) встречается более чем в 20% случаев.

гл. 2 II И 1 б (2)(2) Холецистэктомия у больных с неосложнённой формой холецистита не требует проведения профилактической антибиотикотерапии.

гл. 2 II И 1 б (3)(3) Антибиотикотерапию проводят у больных с холангитами, эмпиемой жёлчного пузыря, а также с флегмонозной и гангренозной формами холецистита. Применяют цефалоспорины или аминогликозиды, лечение проводят в течение 5–7 сут.

гл. 2 II И 1 б (4)(4) Профилактическую антибиотикотерапию проводят пациентам с холедохолитиазом, при лихорадочном состоянии, наличии бактерий в окрашенных по ГрЊму мазках жёлчи, а также пациентам пожилого и старческого возраста (старше 70 лет).

гл. 2 II И 1 вв. Инфекция ободочной и прямой кишок

гл. 2 II И 1 в (1)(1) Оперативные вмешательства на прямой и ободочной кишке часто осложняются развитием раневой и внутрибрюшинной инфекции (до 60% случаев).

гл. 2 II И 1 в (2)(2) Микрофлора толстой кишки здорового человека представлена аэробами и анаэробами.

гл. 2 II И 1 в (2) (а)(а) Аэробы: 108–109 бактерий на 1 г каловых масс, в основном — E. coli. Её штаммы наиболее часто выявляют в гнойном отделяемом ран после оперативных вмешательств на ободочной кишке.

гл. 2 II И 1 в (2) (б)(б) Анаэробы: 1011 бактерий на 1 г каловых масс. Основная причина анаэробной инфекции — Bacteroides fragilis.

гл. 2 II И 1 в (2) (в)(в) Инфекционно-воспалительные осложнения после операций на ободочной и прямой кишках чаще всего вызваны смешанной флорой.

гл. 2 II И 1 в (3)(3) Предоперационная подготовка: тщательное очищение толстой кишки от содержимого и назначение невсасывающихся антибиотиков, принимаемых per os.

гл. 2 II И 1 в (3) (а)(а) Механическая очистка толстой кишки (очистительные и послабляющие клизмы) имеет важное значение в профилактике раневой инфекции. Механическая очистка толстой кишки может занимать несколько суток (в зависимости от типа моторики кишечника и наличия явлений частичной непроходимости кишечника). Предоперационная подготовка включает также активное очищение кишечника при помощи сильнодействующих слабительных средств, принимаемых перорально (магния сульфат, бисакодил, кафиол).

гл. 2 II И 1 в (3) (б)(б) Профилактическое использование антибиотиков в сочетании с адекватной механической очисткой толстой кишки подавляет реактивность микробной флоры и тем самым уменьшает вероятность развития инфекционно-воспалительных осложнений послеоперационного периода. Эффективность отдельного антибиотика или комбинации антибиотиков определяют при одновременном подавлении аэробной и анаэробной микрофлоры.

(i) Приём антибиотиков (группы неомицина и эритромицина) per os за 10–22 часа до оперативного вмешательства обеспечивает их высокую терапевтическую концентрацию во время операции. Длительный приём антибиотиков широкого спектра действия и тем более в больших дозах приводит к развитию дисбактериоза, что неблагоприятно сказывается на течении послеоперационного периода.

(ii) Внутривенное введение антибиотиков в сочетании с пероральным приёмом комбинации антибиотиков эффективно уменьшает вероятность развития инфекционно-воспалительных осложнений послеоперационного периода.

гл. 2 II И 1 в (3) (в)(в) В неотложных ситуациях (например, при полной кишечной непроходимости) в качестве подготовки к основному этапу оперативного лечения производят наложение разгрузочной колостомы с целью механической очистки ободочной кишки от содержимого. Второй этап оперативного вмешательства выполняют под прикрытием антибиотиков.

гл. 2 II И 1 в (3) (г)(г) В неотложных ситуациях, когда подготовить кишечник к операции не представляется возможным (например, при травме живота с разрывом кишечной стенки), используют внутривенное введение антибиотиков в ходе операции, по окончании которой кожную послеоперационную рану полностью не ушивают. Наложение толстокишечных анастомозов в таких ситуациях сопряжено с большим риском.

гл. 2 II И 22. Оперативная гинекология

гл. 2 II И 2 аа. Микрофлора влагалища здоровой женщины представлена аэробными и анаэробными бактериями.

гл. 2 II И 2 бб. Экстирпация матки требует проведения профилактической антибиотикотерапии.

гл. 2 II И 33. Оперативная урология

гл. 2 II И 3 аа. Моча здорового человека обычно стерильна, но иногда высевают и патогенные микроорганизмы — E. coli, другие грамотрицательные палочки и энтерококки.

гл. 2 II И 3 бб. Правило, согласно которому плановое оперативное вмешательство должно быть перенесено, пока не будет излечена сопутствующая инфекция, распространяется и на урологические операции.

гл. 2 II И 3 вв. Длительно функционирующие дренажи (например, трубки надлобковых эпицистостом, нефростомические дренажи) обычно колонизируются бактериями. Однако, антибиотикотерапия становится необходимой лишь при явлениях локальной инфекции, генерализованном сепсисе или обструкции катетера, либо при выявлении микроорганизмов, расщепляющих мочевину (таких как Proteus).

гл. 2 II И 3 гг. Занос инфекции в мочевые пути может произойти при проведении трансуретральной простатэктомии, цистоуретроскопии (особенно у мужчин) или хирургических операциях на уретре.

гл. 2 II И 3 г (1)(1) Назначают антибиотики, активные в отношении выявленных бактериальных штаммов.

гл. 2 II И 3 г (2)(2) Приём антибиотиков продолжают до полного исчезновения микробной инвазии.

гл. 2 II И 3 г (3)(3) Когда в ходе предоперационной подготовки не удаётся достичь полной стерильности мочи, антибиотикотерапию проводят и во время операции.

гл. 2 II И 44. Сосудистая хирургия

гл. 2 II И 4 аа. Инфекционно-воспалительные осложнения после трансплантации сосудистых протезов возникают в 1–6% случаев на разных сроках после оперативного вмешательства (от нескольких недель до нескольких лет).

гл. 2 II И 4 бб. Причиной инфицирования может стать непосредственный перенос микрофлоры с кожи или окружающих тканей или гематогенный занос из отдалённого очага. Основные возбудители — Staphylococcus aureus и Staphylococcus epidermidis.

гл. 2 II И 4 вв. Профилактическая антибиотикотерапия в ходе операции снижает риск инфицирования сосудистого протеза с 6% до 1%. Обычно используют цефалоспорины.

гл. 2 II И 4 гг. Профилактическую антибиотикотерапию (например, пенициллином) у пациентов с протезами сосудов необходимо проводить также перед различными лечебными манипуляциями (например, удаление зуба), которые могут осложняться преходящей бактериемией.

гл. 2 II И 55. Кардиохирургия. Источники инфицирования те же, что и в сосудистой хирургии. Аппарат искусственного кровообращения, используемый во время операций на открытом сердце, может быть инфицирован Staphylococcus epidermidis и Staphylococcus aureus. Инфекционно-воспалительные осложнения в кардиохирургии (остеомиелит грудины, эндокардит после имплантации искусственного клапана) протекают тяжело и могут стать серьёзной угрозой жизни пациента. Профилактическая антибиотикотерапия не отличается от таковой в сосудистой хирургии.

гл. 2 II И 66. Лёгочная хирургия. Операции на лёгком отличаются высоким риском развития инфекционно-воспалительных осложнений.

гл. 2 II И 6 аа. Лёгочная ткань всегда в той или иной степени инфицирована.

гл. 2 II И 6 бб. При удалении большого объёма лёгочной ткани (например, пневмонэктомия) в плевральной полости остаются большие пустоты — благоприятная среда для роста микроорганизмов.

гл. 2 II И 6 вв. При выполнении плановых операций многие хирурги применяют профилактическую антибиотикотерапию, подавляющую грамположительную флору, доминирующую в верхних дыхательных путях.

гл. 2 II И 77. Оперативная ортопедия. Послеоперационное инфицирование кости или имплантированного протеза часто приводит к опасным последствиям. Основные возбудители инфекционно-воспалительных осложнений — стафилококки. Проводят профилактическую антибиотикотерапию по обычной схеме.

гл. 2 II кК. Инфекционные осложнения травм

гл. 2 II к 11. Ожоги. Инфицирование ожоговых поверхностей (при ожогах IIIА и IIIБ степени) происходит в течение первых пяти суток, при этом микрофлора в основном представлена стрептококками группы А. В этот период рекомендуют назначать пенициллин G или полусинтетические пенициллины. Для лечения ожогового сепсиса или септицемии при обнаружении стрептококка применяют пенициллин G, стафилококка — нафциллин, метициллин или цефалоспорины, синегнойной палочки — гентамицин, карбенициллин, другой грамотрицательной микрофлоры — гентамицин. Для снижения уровня бактериальной колонизации ожоговой поверхности местно применяют антибиотики широкого спектра действия. Инфицирование периферических внутривенных катетеров и раневых поверхностей часто вызывает гнойное воспаление вен (гнойный тромбофлебит); метод лечения — иссечение поражённых вен.

гл. 2 II к 22. Проникающие ранения живота. В комплексном лечении используют антибиотики, эффективные в отношении анаэробной и аэробной флоры.

гл. 2 II к 33. Проникающие ранения грудной клетки. В комплексном лечении используют антибиотики, эффективные в отношении микрофлоры, высеянной из дыхательных путей.

гл. 2 II к 44. Укусы животных. Лечение: хирургическая обработка ран, иссечение повреждённых тканей в пределах здоровых. Раны не зашивают, а закрывают повязками с гипертоническим раствором. Антирабическую сыворотку вводят в достоверных случаях укуса животными, больными бешенством, а также при подозрении на возможность заражения. При значительных повреждениях тканей показано проведение профилактической антибиотикотерапии.

гл. 2 II к 55. Прочие повреждения мягких тканей. При обширных ссадинах (экскориЊциях) проводят антибиотикотерапию препаратами, активными в отношении флоры, обычно обнаруживаемой на коже. При сильном загрязнении ран землёй используют антибиотики, активные в отношении анаэробов и грамотрицательных микроорганизмов. По показаниям вводят ПСС и анатоксины.

· III. хирургический сепсис

Сепсис (“заражение крови”) издавна считался одним из самых опасных и тяжёлых осложнений раневой инфекции, уносивший множество жизней на протяжении многих веков. Только открытие и широкое распространение химиопрепаратов и антибиотиков на некоторое время притупило остроту проблемы. И всё же летальность при сепсисе остаётся чрезвычайно высокой и достигает 35–69% (в зависимости от формы сепсиса и вида возбудителя).

гл. 2 III АА. Терминология и классификация. Из-за отсутствия единого возбудителя, нечёткости различных форм сепсиса, трудностей распознавания перехода местной гнойной инфекции в сепсис и наличия различных фаз его клинического течения для обозначения этого заболевания применяется множество терминов. Распространён термин “септицемия”, который используют как синоним понятий “сепсис” и “бактериемия”, хотя это далеко не одно и то же. В отечественной литературе наиболее наиболее часто встречаются термины сепсис, септицемия, пиемия, септикопиемия. Под термином хирургический сепсис следует понимать тяжёлое общее заболевание, возникающее на фоне существующего местного очага инфекции, изменений реактивности организма и требующее местного хирургического и общего интенсивного лечения.

гл. 2 III А 11. Входные ворота — место внедрения инфекции. Обычно это повреждение кожи или слизистых оболочек.

гл. 2 III А 22. Первичный очаг — участок воспаления, возникший на месте внедрения инфекции. Первичным очагом чаще всего бывают различные раны (травматические, операционные) и местные гнойные процессы (фурункулы, карбункулы, абсцессы и др.), реже — хронические гнойные заболевания (тромбофлебит, остеомиелит) и эндогенная инфекция (тонзиллит, гайморит). Как правило, первичный очаг полностью совпадает с входными воротами, но иногда он возникает в отдалённых от места внедрения возбудителя тканях (например, гематогенный остеомиелит при внедрении инфекции через кожу). Практически такие случаи крайне редки.

гл. 2 III А 33. Вторичный очаг возникает при распространении инфекции за пределы первичного очага в различные органы и ткани, отдалённые от места внедрения инфекции.

гл. 2 III А 44. Первичный сепсис. Не находят входных ворот, гнойного очага, происхождение сепсиса остается неясно. Предполагается, что его возникновение связано с аутоинфекцией.

гл. 2 III А 55. Вторичный сепсис развивается на фоне гнойного очага (раны, гнойное хирургическое заболевание, оперативное вмешательство). В зависимости от локализации первичного очага и необходимого лечения различают хирургический, гинекологический, урологический, отогенный и другие виды сепсиса.

гл. 2 III А 66. Тип клинического течения: молниеносный, острый, подострый и хронический.

гл. 2 III А 77. Фазы

гл. 2 III А 7 аа. Выделяют следующие фазы течения гнойной инфекции и сепсиса (рис. 2–1).

Ы Рис 2-1

Рис. 2–1. Фазы течения гнойной инфекции и сепсиса [Из: Раны и раневая инфекция. Под ред. МИ Кузина и БМ Костюченок. М.: Медицина, 1981]
гл. 2 III А 7 бб. Каждая фаза гнойной инфекции и сепсиса обратима (рис. 2–2).
Ы Рис 2-2

Рис. 2–2. Патогенез сепсиса [Из: Раны и раневая инфекция. Под ред. МИ Кузина и БМ Костюченок. М.: Медицина, 1981]
гл. 2 III ББ. Этиология и патогенез. Главная причина сепсиса — внедрение в организм патогенных микроорганизмов и их развитие на фоне изменённой реактивности организма. Патогенез сепсиса определяется сложным и тесным взаимодействием трёх факторов.

Возбудитель инфекции (вид, доза, вирулентность).

Состояние первичного очага инфекции (локализация, состояние тканей и кровообращения, лечение).

Реактивность организма (неспецифическая и специфическая).

Взаимодействие перечисленных факторов и особенно воздействие на организм возбудителей, их токсинов и продуктов распада тканей, всасывающихся в кровь из первичного и метастатических гнойных очагов, приводит к тяжёлой интоксикации больного, дистрофии внутренних органов и обусловливает клиническую картину заболевания.

гл. 2 III Б 11. Возбудители. Вид микрофлоры в известной степени определяет течение раневого процесса. Преобладающий возбудитель — стафилококк. В последнее время возросла роль грамотрицательной флоры (синегнойная палочка, протей, кишечная палочка). Причинами роста грамотрицательного сепсиса и возрастания роли условно патогенной флоры следует считать снижение сопротивляемости организма, расширение объёма и увеличение тяжести оперативных вмешательств, а также широкое и часто бессистемное применение антибиотиков.

гл. 2 III Б 1 аа. Следует отметить, что грамположительная микрофлора, как правило, приводит к септикопиемии, тогда как грамотрицательная способствует развитию явлений интоксикации (септицемия). Кроме того, грамотрицательные микроорганизмы часто приводят к септическому шоку (20–25% случаев), а грамположительная флора шок вызывает лишь у 5% больных.

гл. 2 III Б 1 бб. Оценивая значение микроорганизмов в патогенезе сепсиса, напомним, что возбудитель особенно “опасен” в первичном и вторичном очагах; именно здесь он “гнездится”, воздействует на ткани и отсюда происходит всасывание бактериальных токсинов и продуктов распада тканей.

гл. 2 III Б 22. Реактивность организма. Нарушение реактивности организма является фоном, на котором местная гнойная инфекция переходит в генерализованную её форму — сепсис. Нарушение любой фазы иммунной реакции может привести к развитию гнойной инфекции. Сепсис развивается там, где до внедрения инфекции наблюдается снижение защитных сил организма. В хирургической практике сепсис у подавляющего числа больных развивается через некоторое время после возникновения довольно обширного гнойного процесса или гнойной раны. Таким образом, в процессе тяжёлой местной инфекции сепсис возникает в результате истощения антиинфекционного иммунитета и резкого нарастания числа микроорганизмов (выше 105 на 1 г ткани).

гл. 2 III ВВ. Клиническая картина и диагностика. Диагноз хирургического сепсиса должен основываться на наличии септического очага, клинической картине и результатах посева крови.

гл. 2 III В 11. Симптомы. Для острого сепсиса без метастазов (септицемия) характерны следующие симптомы: высокая температура тела (до 40–41 °С) с небольшими колебаниями, учащение пульса и дыхания, предшествующие повышению температуры сильные ознобы, увеличение печени и селезёнки, нередко желтуха и анемия. Первоначально высокий лейкоцитоз может снизиться. Обнаружение метастатических пиемических очагов чётко свидетельствует о переходе фазы септицемии в септикопиемию.
гл. 2 III В 22. Лабораторные исследования. Анемия, лейкоцитоз со сдвигом влево, ускоренная СОЭ, гипопротеинемия, увеличение (-глобулинов, электролитные сдвиги, положительные посевы крови.

гл. 2 III В 33. Высевание из крови микроорганизмов-возбудителей — важнейший момент верификации сепсиса. Необходимо проводить многократные посевы, по возможности на высоте лихорадочного приступа. Для посева надо брать кровь, мочу, мокроту, содержимое серозных полостей. Поскольку бактерии попадают в кровь не только при сепсисе, но и при других состояниях, необходимо различать бактериемию и септицемию.

гл. 2 III В 3 аа. Бактериемия может возникнуть после экстракции зуба, тонзиллэктомии и других небольших вмешательствах. В этих случаях она длится недолго и проходит бесследно (транзиторная бактериемия). При ряде инфекционных заболеваний (бруцеллёз, туляремия, менингит) микробы также могут высеваться в крови, но лишь в течение определённого периода, количество их невелико, и они, как правило, не дают отдалённых метастазов — эпизодическая бактериемия.

гл. 2 III В 3 бб. Сепсис. При сепсисе количество микробов в крови велико, они высеваются в течение длительного времени (септицемия) и могут давать отдалённые метастазы (септикопиемия). При этом наблюдаются тяжёлые клинические симптомы интоксикации. Положительный посев крови не только позволяет подтвердить диагноз, но и даёт возможность правильно выбрать антибактериальный препарат, что чрезвычайно важно для лечения сепсиса.

гл. 2 III В 44. Клиническое течение сепсиса

гл. 2 III В 4 аа. Молниеносный сепсис. Тяжёлая клиническая картина развивается бурно, в течение 1–3 сут от момента внедрения инфекции.

От молниеносного сепсиса необходимо отличать септический шок, который хотя и протекает также бурно и тяжело, но может возникнуть в любой момент заболевания.

гл. 2 III В 4 бб. Острый сепсис. Таким считается сепсис на протяжении первых 1–2 мес, когда имеются высокая лихорадка, интоксикация и возникают метастатические пиемические очаги. После этого срока острые явления затихают, вторичные очаги возникают редко, но выздоровления иногда не наступает.

гл. 2 III В 4 вв. Подострый сепсис. Заболевание нередко принимает волнообразный характер. В таких случаях можно думать о подостром сепсисе. Переход острого сепсиса в подострую фазу чётко определить трудно.

гл. 2 III В 4 гг. В дальнейшем (через 5–6 мес от начала заболевания) сепсис принимает хроническое течение.

Наиболее трудным моментом в диагностике является установление периода перехода местной гнойной инфекции в сепсис. Разобраться в этом позволяет концепция ИВ Давыдовского (1944, 1956) о гнойно-резорбтивной лихорадке как о нормальной реакции “нормального организма” на очаг местной гнойной инфекции (в отличие от сепсиса, когда реакция обусловлена в основном изменённой реактивностью организма). Под гнойно-резорбтивной лихорадкой понимают синдром, возникающий в результате резорбции из гнойного очага продуктов распада тканей, вследствие чего возникают общие явления (лихорадка, ознобы, признаки интоксикации и т.д.). Гнойно-резорбтивная лихорадка в своём течении и по выраженности общих симптомов всегда соответствует тяжести поражения в местном очаге и обычно развивается при наличии в очаге значительного количества мёртвых тканей, когда нагноение принимает гнилостный характер. В тех случаях, когда после радикальной хирургической обработки и антибактериальной терапии явления гнойно-резорбтивной лихорадки не проходят в ближайшие дни (до 7 сут), если у больного держатся высокая температура, тахикардия, а из крови высевается микрофлора, надо думать о начальной фазе сепсиса. Интенсивное лечение обычно позволяет ликвидировать сепсис в течение 15–20 дней. Если же эти явления держатся более 15–30 дней, повторные посевы крови оказываются положительными, а пиемических очагов нет, заболевание переходит в следующую фазу — септицемию.

гл. 2 III ГГ. Осложнения сепсиса. Хирургический сепсис затрагивает почти все органы и системы. Поражения сердца, лёгких, печени, почек и других органов встречаются настолько часто, что фактически являются синдромами сепсиса. Наиболее специфические осложнения сепсиса.

гл. 2 III Г 11. Кровотечения, как эрозионные (в септических очагах), так и в результате развития ДВС-синдрома (вторичное кровотечение).

гл. 2 III Г 22. Септический шок — наиболее грозное и тяжёлое осложнение. Летальность при нём составляет 60–80%. Септический шок может возникнуть в любой фазе заболевания, имеет довольно чёткую клиническую картину, характерна внезапность возникновения и крайне тяжёлая степень проявлений. За несколько часов до шока температура тела больного повышается до 39–40 °С, появляются нарушения ЦНС и психической сферы — неадекватность, заторможённость, судорожные подергивания конечностей, галлюцинации. При развитии клинической картины септического шока начинают преобладать тяжёлые нарушения центральной и периферической гемодинамики. Явления лёгочной недостаточности умеренные. Почасовой диурез прогрессивно уменьшается в связи с развитием почечной недостаточности.

гл. 2 III Г 33. Травматическое истощение описано ещё НИ Пироговым. У некоторых больных в подострой, а чаще в хронической фазе развивается истощение. Из-за тяжёлого гнойного процесса происходит всасывание продуктов тканевого распада и микробных токсинов, вызывающих тяжёлые нарушения функции внутренних органов. Гипопротеинемия в результате потери белка с гноем и нарушения синтеза белка в печени нарастают, нарушается азотистый обмен. Развивается состояние, сходное с алиментарной дистрофией.

· IV. принципы интенсивной терапии гнойно-септических заболеваний

гл. 2 IV АА. Общие принципы

гл. 2 IV А 11. Интенсивную терапию начинают непосредственно при поступлении больного в стационар и осуществляют в полном объёме.

гл. 2 IV А 22. Интенсивная терапия должна осуществляться параллельно с неотложным обследованием больного, становясь по мере уточнения диагноза из общей симптоматической всё более направленной, патогенетической.
гл. 2 IV А 33. В составлении программы интенсивной терапии должны принимать участие терапевт (педиатр), хирург (детский хирург) и анестезиолог.

гл. 2 IV А 44. Интенсивная терапия должна одновременно проводиться в трёх направлениях — воздействие на организм больного, воздействие на микроорганизм (антибактериальная терапия), воздействие на очаг инфекции.

гл. 2 IV А 4 аа. Воздействие на очаг инфекции предусматривает раннюю и полноценную его санацию.

гл. 2 IV А 4 бб. Антибактериальная терапия
гл. 2 IV А 4 б (1)(1) Профилактическая антибактериальная терапия. Её назначают в тех случаях, когда хирург предполагает присоединение гнойных осложнений (операции на толстой кишке, протезирование сосудов, раны, ожоги и т.д.)

гл. 2 IV А 4 б (2)(2). Эмпирическая антибактериальная терапия. Её назначают больным с проявлениями инфекционного процесса до получения точных результатов бактериологических исследований. Ориентиры: преобладание той или иной микрофлоры в зависимости от локализации инфекционного очага; бактериоскопия окрашенного по ГрЊму мазка; особенности клиники.

гл. 2 IV А 4 б (3)(3) Направленная антибактериальная терапия назначается на основании получения точных данных идентификации микрофлоры и чувствительности её к антибактериальным препаратам.

гл. 2 IV А 55. Микробиологическое наблюдение
гл. 2 IV А 5 аа. Забор материала (мазки из зева, кровь, гной и т.д.) 2 раза в неделю.

гл. 2 IV А 5 бб. Экспресс-анализ: бактериоскопия, скрининг активности антибиотиков.

гл. 2 IV А 5 вв. Выделение чистой культуры, идентификация микроорганизмов, антибиотикочувствительность штаммов, выдача результатов в течение 3–7 дней.

гл. 2 IV ББ. Десять вопросов, на которые врач должен ответить до начала и во время проведения антибактериальной терапии.

гл. 2 IV Б 11. Является ли клиническая картина основанием для антибиотикотерапии? Обычные показания — гипертермия, лихорадка, но при грамотрицательном сепсисе возможны гипотермия или нормотермия (у 30% пожилых лиц с сепсисом).

гл. 2 IV Б 22. Каковы возможности и пути выделения и идентификации патогенной микрофлоры у данного больного?

гл. 2 IV Б 33. Какие микроорганизмы наиболее характерны для данной локализации гнойного очага?
гл. 2 IV Б 3 а а. Уросепсис: Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus vulgaris, виды Klebsiella, энтерококки.

гл. 2 IV Б 3 бб. Сепсис, связанный с катетеризацией вен: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, виды Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa.

гл. 2 IV Б 3 вв. Инфекции жёлчных путей: Clostridium perfringens, Escherichia coli, виды Klebsiella, энтерококки, Staphylococcus aureus.

гл. 2 IV Б 3 гг. Перитонит, инфекции брюшной полости: Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, энтерококки, виды Klebsiella, Bacteroides fragilis.
гл. 2 IV Б 3 дд. Раневая инфекция: стафилококки, стрептококки; позже — грамотрицательная и грибковая микрофлора.

гл. 2 IV Б 3 ее. Инфекции женских половых органов: анаэробные стрептококки, Escherichia coli, энтерококки.

гл. 2 IV Б 3 жж. Острый гематогенный остеомиелит: Staphylococcus aureus, виды Streptococcus, грамотрицательная микрофлора.

гл. 2 IV Б 3 зз. Инфекции лёгких: Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, виды Klebsiella, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa и т.д. Госпитальная флора: 58,7% — Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, энтеробактеры, виды Klebsiella.

гл. 2 IV Б 3 ии. Сепсис новорождённых: стафилококки, стрептококки, Escherichia coli, анаэробы.

гл. 2 IV Б 44. Какой антибиотик наиболее эффективен в данной ситуации? Необходимо знать: чувствительность возбудителя, токсичность и фармакокинетику препаратов (возможность создания высоких концентраций, возможность комбинаций, особенности действия на организм); предпочтительнее назначать бактерицидные, а не бактериостатические препараты; к ним относят пенициллины, цефалоспорины, аминогликозиды, метронидазол, карбопенемы и др. Бактериостатические антибиотики — эритромицин, клиндамицин, тетрациклин, сульфаниламиды, хлорамфеникол. Ориентировочные рекомендации для эмпирической антибиотикотерапии:

гл. 2 IV Б 4 а(а) уросепсис: аминогликозид + цефалоспорин или пенициллин. В тяжёлых ситуациях — тиенам (имипенем);

гл. 2 IV Б 4 б(б) пневмонии: аминогликозиды + пенициллин + цефалоспорины. При септических пневмониях — тиенам;

гл. 2 IV Б 4 в(в) инфекции жёлчных путей: аминогликозид + пенициллин + метронидазол или клиндамицин (или левомицетин);

гл. 2 IV Б 4 г(г) перитониты: клиндамицин + гентамицин + метронидазол или тиенам;

гл. 2 IV Б 4 д(д) госпитальные инфекции: тиенам или аминогликозиды + пенициллин + цефалоспорины;

гл. 2 IV Б 4 е(е) Широта бактерицидного спектра действия и высокая эффективность тиенама (имипенема) позволяют рекомендовать его в случаях генерализации инфекции (за исключением менингита).

гл. 2 IV Б 55. Выгодна ли в данной ситуации комбинация антибиотика? Какая? В последние годы наметилась тенденция к монотерапии. Комбинация антибиотиков влечёт проблемы совместимости, выше риск побочных реакций, выше стоимость.

гл. 2 IV Б 66. Какие противопоказания необходимо учесть? Следует принять во внимание ото-, нефро-, гепатотоксичность препаратов, индивидуальную непереносимость и т.д.

гл. 2 IV Б 77. Каков оптимальный путь применения препарата? При гнойно-септических заболеваниях применяют внутривенное введение антибактериальных препаратов в сочетании с максимальным подведением их непосредственно к очагу поражения (внутрибрюшинно, внутриплеврально, внутрикостно и т.д.).

гл. 2 IV Б 88. Какова оптимальная доза препарата? При сепсисе и гнойно-септических заболеваниях следует применять максимально допустимые возрастные дозы антибактериальных препаратов.

гл. 2 IV Б 99. Какими должны быть изменения тактики антибактериальной терапии после получения результатов бактериологических исследований? Коррекция с учётом не только полученных данных, но и эффективности эмпирической терапии.

гл. 2 IV Б 1010. Каковы должны быть изменения тактики антибактериальной терапии при наличии суперинфекции? Тактика определяется видом и характером последней. Следует учесть антибиотикочувствительность госпитальных штаммов, рациональное применение антибиотиков широкого спектра действия.

· v. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Послеоперационные осложнения могут быть общими для многих оперативных вмешательств и специфическими, т.е. характерными для некоторых операций или заболеваний. В этом разделе рассмотрена первая группа осложнений, специфические осложнения рассматриваются в соответствующих главах. Тромбофлебит и тромбоэмболия лёгочной артерии, относящиеся к общим послеоперационным осложнениям, обсуждены в главе 9. Применительно к всем осложнениям существует правило: профилактика осложнений — лучший способ их лечения.
гл. 2 V АА. Послеоперационные осложнения, общие для различных оперативных вмешательств, часто возникают на определённые сутки послеоперационного периода. Многие из них сопровождает подъём температуры тела.

гл. 2 V А 11. Бронхолёгочные осложнения — основная причина развития лихорадочного состояния в первые дни послеоперационного периода. Большинство бронхолёгочных осложнений возникает вследствие продолжительного наркоза, неадекватной вентиляции лёгких и плохого отхождения мокроты. Предрасполагающие факторы: сопутствующие заболевания дыхательного аппарата (эмфизема, хронический бронхит, бронхоэктатическая болезнь), передозировка или длительное остаточное действие наркотических веществ, анальгетиков и седативных препаратов, ограничение подвижности брюшной стенки и диафрагмы при послеоперационном парезе кишечника.

гл. 2 V А 1 аа. Ателектаз — потеря воздушности лёгочной ткани.

гл. 2 V А 1 а (1)(1) Типы
гл. 2 V А 1 а (1) (а)(а) Обтурационный. Возникает при закрытии воздухоносного просвета слизью, воспалительным экссудатом, инородным телом.

гл. 2 V А 1 а (1) (б)(б) Компрессионный. Возникает при сдавлении лёгочной ткани воздухом, кровью, экссудатом, транссудатом (коллапс лёгкого).

гл. 2 V А 1 а (1) (в)(в) Неврогенный. Возникает в результате рефлекторных нарушений.

гл. 2 V А 1 а (1) (г)(г) Гиповентиляционный. Возникает при уменьшении объёма дыхательных экскурсий грудной клетки и диафрагмы.

гл. 2 V А 1 а (2)(2) Лечение
гл. 2 V А 1 а (2) (а)(а) При обтурационном ателектазе производят промывание трахеобронхиального дерева, аспирацию через назотрахеальный катетер или при бронхоскопии, удаляют инородное тело.

гл. 2 V А 1 а (2) (б)(б) При компрессионном ателектазе удаляют воздух, кровь, экссудат из плевральной полости (пункция, дренаж).

гл. 2 V А 1 а (2) (в)(в) При неврогенном и гиповентиляционном ателектазах улучшают лёгочную вентиляцию и расправляют лёгочную ткань с помощью аппарата ИВЛ.

гл. 2 V А 1 бб. Пневмония

гл. 2 V А 1 б (1)(1) Первичная послеоперационная пневмония возникает как самостоятельное осложнение, вторичная — следствие генерализации гнойно-воспалительного процесса, источник которого расположен вне лёгких.

гл. 2 V А 1 б (2)(2) Важное значение в развитии послеоперационной пневмонии имеют ателектазы, тромбозы мелких ветвей лёгочной артерии, аспирация (крови, мокроты, желудочно-кишечного содержимого).

гл. 2 V А 1 б (3)(3) Воспалительный процесс, развивающийся в лёгких в послеоперационном периоде, имеет преимущественно мелкоочаговый характер и локализуется в нижних отделах. При тяжёлом течении заболевания (стафилококковая деструкция лёгких) может сформироваться абсцесс и развиться пиопневмоторакс.

гл. 2 V А 1 б (4)(4) Лечение
гл. 2 V А 1 б (4) (а)(а) Антибиотики в адекватных дозах (с учётом чувствительности к микрофлоре). Вначале целесообразно назначать пенициллин и его полусинтетические формы. В тяжёлых случаях или при непереносимости пенициллинов назначают цефалоспорины, а при грамотрицательной флоре — аминогликозиды. Эффективна группа †-лактамных антибиотиков (тиенам).

гл. 2 V А 1 б (4) (б)(б) Сульфаниламиды парентерально.

гл. 2 V А 1 б (4) (в)(в) С целью устранения нарушений бронхиальной проходимости — аэрозольные ингаляции муколитиков и бронходилататоров. Лучшему отделению мокроты способствуют вибромассаж, лечебная и дыхательная гимнастика, физиотерапевтические процедуры.

гл. 2 V А 1 б (4) (г)(г) При обильном отделении мокроты — её активное удаление путём аспирации через назотрахеальный катетер или при бронхоскопии.

гл. 2 V А 1 б (4) (д)(д) На протяжении всего курса лечения — стимуляция иммуногенеза, витаминотерапия, десенсибилизация организма.

гл. 2 V А 1 б (4) (е)(е) Сердечные гликозиды, диуретики, анальгетики и стероидные гормоны по показаниям.

гл. 2 V А 22. Инфекция мочевыводящих путей может стать причиной лихорадки, возникающей на 3–6 сут послеоперационного периода.

гл. 2 V А 2 аа. Инфицирование может произойти через постоянный катетер или в результате нарушения опорожнения мочевого пузыря при обтурации уретры в области устья.

гл. 2 V А 2 бб. Послеоперационный болевой синдром может привести к неполному опорожнению мочевого пузыря. Остаточная моча способствует активизации инфекции.

гл. 2 V А 2 вв. Лечение пациентов с инфекцией мочевыводящих путей.

гл. 2 V А 2 в (1)(1) Антибиотики, эффективные по отношению к выделенной микрофлоре.

гл. 2 V А 2 в (2)(2) Устранение синдрома обструкции мочевыводящих путей.

гл. 2 V А 2 в (3)(3) Удаление катетера, если это возможно.

гл. 2 V А 33. Послеоперационные инфекционно-воспалительные осложнения, включая раневую инфекцию и абсцессы брюшной полости, обсуждены в разделе II.
гл. 2 V А 44. Дегидратация — распространённое в послеоперационном периоде состояние, развивающееся из-за секвестрации жидкости в третье пространство.

гл. 2 V А 4 аа. В результате дегидратации могут развиться олигурия, тахикардия и ортостатическая (постуральная) гипотензия.

гл. 2 V А 4 бб. Лечение заключается в регидратации.

гл. 2 V А 4 вв. На 3–4 сут послеоперационного периода происходит мобилизация жидкости в третье пространство, что временно приводит к увеличению ОЦК.

гл. 2 V А 55. Гипергидратация может развиться у пациентов с сердечной или почечной недостаточностью.

гл. 2 V А 5 аа. В результате гипергидратации возможны сердечная недостаточность, отёк лёгких и гипоксия тканей.

гл. 2 V А 5 бб. Необходимо строго следить за водным балансом и динамикой массы тела.

гл. 2 V А 5 вв. Необходимо учитывать увеличение объёма внутрисосудистой жидкости за счёт третьего пространства.

гл. 2 V ББ. Общие принципы послеоперационного ведения. Послеоперационное ведение пациентов — комплекс профилактических и лечебных мероприятий, цель которых — облегчить состояние больного, предупредить возникновение осложнений, а в случае их развития — своевременно устранить. Общие принципы послеоперационного ведения пациентов.

гл. 2 V Б 11. Ежедневное (либо многократное в течение суток) обследование пациентов, включая контроль за состоянием послеоперационной раны.

гл. 2 V Б 22. Своевременное удаление хирургических дренажей.

гл. 2 V Б 33. Ранняя отмена постельного режима.

гл. 2 V Б 44. Динамический контроль за водно-электролитным балансом.

гл. 2 V Б 55. Адекватное, но не чрезмерное обезболивание.

гл. 2 V Б 66. Хороший сестринский уход.

· VI. СВИЩИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

гл. 2 VI АА. Понятие

гл. 2 VI А 11. Свищ — отсутствующий в норме канал, выстланный грануляционной тканью или эпителием и соединяющий полости тела (в т.ч. патологические, например, абсцессы), а также полые органы с внешней средой или между собой. Разнообразие свищей обусловлено большЋм количеством органов, которые могут быть вовлечены в процесс, а также вариабельностью расположения свищей.

гл. 2 VI А 22. В названии свища указывают органы или полости, вовлечённые в процесс. Так, пищеводно-трахеальный свищ, влагалищно-прямокишечный свищ и т.д. — в этих случаях свищ представляет собой канал, посредством которого просвет одного указанного органа сообщается с просветом другого. Параректальный — канал, сообщающий параректальный абсцесс с просветом прямой кишки и (или) с внешней средой. В названии наружных свищей указан орган, сообщающийся посредством свища с внешней средой: свищ желудочный, дуоденальный, пищеводный.

гл. 2 VI ББ. Причины возникновения

гл. 2 VI Б 11. Пороки развития. Дистальный пищеводно-трахеальный свищ у больных с атрезией пищевода — наиболее тяжёлая форма врождённых свищей.
гл. 2 VI Б 22. Травма живота, оставшееся незамеченным интраоперационное повреждение органа или несостоятельность анастомоза. Например, толстокишечный свищ, возникший в результате несостоятельности анастомоза или дуоденальный после резекции желудка.

гл. 2 VI Б 33. Острые и хронические воспалительные процессы органов брюшной полости: аппендикулярный инфильтрат, актиномикоз, брюшной тиф, туберкулёз кишечника, язвенный колит, дивертикулит толстой кишки. Болезнь КрЏна может стать причиной формирования сразу нескольких свищей (например, кишечно-мочепузырного и подвздошно-сигмовидного).

гл. 2 VI Б 44. Злокачественные опухоли. Разрушение стенки полого органа вследствие распада опухоли, развившейся как в нём самом, так и по соседству, может стать причиной формирования свища (например, толстокишечно-мочепузырный свищ у пациента с опухолью сигмовидной кишки, прорастающей в мочевой пузырь).

гл. 2 VI Б 55. Радиационное повреждение. Кишечно-влагалищный свищ может возникнуть как осложнение лучевой терапии рака шейки матки.

гл. 2 VI Б 66. Деструктивные изменения в стенке кишки в результате расстройства кровообращения (ущемлённая грыжа, повреждение сосудов брыжейки, мезентериальный тромбоз).

гл. 2 VI ВВ. Осложнения

гл. 2 VI В 11. Истощение возникает вследствие недостаточного всасывания в укороченном резекцией сегменте кишечника, потерь кишечного содержимого при образовании высоких свищей (например, при высоких тонкокишечных свищах или желудочно-ободочном свище).

гл. 2 VI В 22. Нарушения водного и электролитного баланса. Потеря свищевЏго отделяемого приводит к тяжёлым нарушениям баланса, выраженность которых зависит от характера и количества отделяемого. Особенно быстро нарушения наступают при высоких кишечных и панкреатических свищах. Содержание некоторых электролитов в пищеварительных соках указано в таблице 2–1. Потери электролитов должны строго учитываться (исследование свищевЏго отделяемого в динамике). Так, при панкреатическом свище (осложнение дистальной резекции поджелудочной железы) объём насыщенного бикарбонатом свищевЏго отделяемого может достигать 700 мл, что быстро приводит к дегидратации и метаболическому ацидозу.

Таблица 2-1

Табл. 2–1. Содержание электролитов в пищеварительных соках

	
	Электролиты (мэкв/л)

	Источник
	Na+
	K+
	Cl–
	HCO3–

	Желудок
	60
	10
	50–150
	0–20

	Двенадцатиперстная кишка
	120
	5
	100
	20

	Жёлчный проток
	145
	5
	100
	40

	Поджелудочная железа
	140
	5
	75
	100

	Тонкая кишка
	100
	5
	65
	30


гл. 2 VI В 33. Сепсис возникает в результате инфицирования окружающих тканей и внутренних полостей (брюшной, плевральной) отделяемым различных органов.

гл. 2 VI В 44. Мацерация кожи вокруг свища в связи с раздражающим действием его отделяемого (особенно при высоких кишечных и панкреатических свищах). Зона дерматита характеризуется резкой болезненностью и может послужить причиной развития сепсиса.

гл. 2 VI В 55. Кровотечение — редкое осложнение, представляющее серьёзную угрозу жизни пациента. Возникает в результате перехода воспалительного процесса на стенку кровеносного сосуда с последующей её эрозией.

гл. 2 VI ГГ. Диагностика базируется на характерных жалобах, анамнезе, виде свища, количестве и характере отделяемого, а при межорганных свищах — на изменении функции этих органов.

гл. 2 VI Г 11. Анамнез и физикальное обследование
гл. 2 VI Г 1 аа. Анамнез позволяет установить возможные причины возникновения свища.

гл. 2 VI Г 1 бб. Объективное обследование позволяет установить локализацию наружного отверстия свища, оценить характер отделяемого и на основании полученной информации сделать предварительные выводы о характере и локализации свища.

гл. 2 VI Г 1 вв. Необходимо оценить объём свищевЏго отделяемого.

гл. 2 VI Г 22. Рентгенологические методы исследования играют важную роль в уточнении топографических взаимоотношений свищевЏго хода с вовлечёнными в процесс органами. Контрастные препараты могут быть приняты per os, введены ректально или непосредственно в свищевЏй ход (фистулография).

гл. 2 VI Г 2 аа. Для обнаружения недренируемых гнойных полостей или затёков по ходу свища используют УЗИ, КТ, МРТ.

гл. 2 VI Г 2 бб. При подозрении на обструкцию кишечника дистальнее места формирования свища применяют рентгенологические методы диагностики.
гл. 2 VI Г 33. Лабораторные исследования позволяют установить уровень потерь электролитов и другие нарушения гомеостаза. При подозрении на развитие сепсиса необходима бактериологическая диагностика.

гл. 2 VI ДД. Лечение

гл. 2 VI Д 11. Коррекция дефицита жидкости и электролитов. Проводят с учётом общего клинического состояния больного, показателей гемодинамики и диуреза, результатов биохимических и газометрических исследований.

гл. 2 VI Д 22. Крайне важно предупреждение инфекционно-воспалительных осложнений. С этой целью выполняют оперативное дренирование абсцессов, проводят профилактическую и лечебную антибиотикотерапию.

гл. 2 VI Д 33. Местное лечение наружных кишечных свищей

гл. 2 VI Д 3 аа. Лечение гнойной раны

гл. 2 VI Д 3 а (1)(1) Принципы лечения гнойных ран при наличии кишечного свища такие же, как и при лечении инфицированных ран.

гл. 2 VI Д 3 а (2)(2) В зависимости от сроков и стадии раневого процесса применяют повязки с гипертоническими растворами, антисептиками и ферментными препаратами, различными мазями и эмульсиями.

гл. 2 VI Д 3 бб. Предохранение тканей от воздействия кишечного отделяемого

гл. 2 VI Д 3 б (1)(1) Физические способы. Применяют различные мази, пасты, присыпки, клей БФ-1, БФ-2, полимерные плёнки, препятствующие соприкосновению кожи с кишечным отделяемым.

гл. 2 VI Д 3 б (2)(2) Биохимические способы

гл. 2 VI Д 3 б (2) (а)(а) Предупреждение разъедающего действия ферментов кишечного отделяемого на кожу и ткани. Для этого применяют тампоны, смоченные яичным белком, молоком, раствором молочной кислоты.

гл. 2 VI Д 3 б (2) (б)(б) Для подавления желудочной секреции используют H2-гистаминоблокаторы.

гл. 2 VI Д 3 б (2) (в)(в) Для нейтрализации ферментов поджелудочной железы: контрикал, гордокс.

гл. 2 VI Д 3 б (3)(3) Механические способы защиты кожи направлены на уменьшение или прекращение выделения из свища кишечного содержимого. С этой целью полезны различные приспособления: аспирационные дренажи, обтураторы, обтурирующие заслонки и повязки, специальные аппараты.

гл. 2 VI Д 44. Питание. Получили широкое распространение специально созданные растворы для парентерального питания, содержащие все необходимые компоненты (аминокислоты, эмульгированные жиры, углеводы и витамины), но парентеральное питание не может полностью заменить естественное, особенно при высоких тонкокишечных свищах с обильным истечением кишечного содержимого. В этих случаях необходимо обеспечить питание через зонд.

гл. 2 VI Д 55. Самопроизвольное заживление трубчатого (несформировавшегося) свища на сроках от 2 до 8 нед — нередкое явление. Губовидные (сформировавшиеся) свищи требуют хирургической коррекции. При лечении трубчатых свищей консервативные мероприятия не эффективны в следующих случаях:

гл. 2 VI Д 5 аа. непроходимость кишечника дистальнее места формирования свища,

гл. 2 VI Д 5 бб. инородное тело брюшной полости, ставшее причиной формирования свища;

гл. 2 VI Д 5 вв. эпителизация свищевЏго хода;

гл. 2 VI Д 5 гг. высокие (до 1,5 м от связки ТрЌйтца) тонкокишечные свищи с обильным отделяемым, не поддающиеся консервативному лечению;

гл. 2 VI Д 5 дд. рубцово-трубчатые свищи толстой кишки,

гл. 2 VI Д 5 ее. воспалительное заболевание кишки или выраженное повреждение её стенки (например, ионизирующим излучением);

гл. 2 VI Д 5 жж. раковая опухоль, ставшая причиной формирования свища.

гл. 2 VI Д 66. Хирургическое лечение требует полноценной предоперационной подготовки. Длительное существование высокого тонкокишечного свища с обильным отделяемым приводит к значительным и плохо поддающимся лечению нарушениям гомеостаза. В этих случаях предоперационная подготовка должна быть сокращена до нескольких дней (операция по жизненным показаниям). Основные этапы оперативного лечения пациентов со свищами ЖКТ:

гл. 2 VI Д 6 аа. точное определение локализации свища,

гл. 2 VI Д 6 бб. иссечение свища вместе с поражённым участком кишки,

гл. 2 VI Д 6 вв. восстановление проходимости ЖКТ с помощью межкишечного анастомоза.

гл. 2 VI ЕЕ. Результаты лечения больных со свищами ЖКТ
гл. 2 VI Е 11. Летальность. До середины 60-х гг. летальность при свищах желудка, двенадцатиперстной и тонкой кишки составляла более 50%.

гл. 2 VI Е 1 аа. Основное значение в тактике лечения пациентов со свищами ЖКТ придавали ранним оперативным вмешательствам (до наступления истощения).

гл. 2 VI Е 1 бб. Основными причинами летальных исходов были тяжёлые нарушения водно-электролитного баланса, истощение и перитонит.

гл. 2 VI Е 22. Современное лечение позволило снизить летальность до 2–10% (в зависимости от причин возникновения свища).

гл. 2 VI Е 2 аа. Сепсис и почечная недостаточность — основные причины летальных исходов.

гл. 2 VI Е 2 бб. Истощение и электролитные нарушения в настоящее время редко бывают причиной гибели пациентов (во многом благодаря своевременной диагностике и лечению нарушений гомеостаза, возможности длительного парентерального питания, усовершенствованию способов доступа к центральным сосудам).

· VII. ДРЕНАЖИ, зонды и катетеры

гл. 2 VII АА. Дренаж — устройство или приспособление, предназначенное для выведения жидкости или газов из ран, естественных и патологических полостей тела. Зонд также можно отнести к разновидности дренажей, особенно когда его применяют для эвакуации содержимого ЖКТ.
гл. 2 VII А 11. Виды дренажей

гл. 2 VII А 1 аа. Закрытые дренажи — трубки, соединяющие полости тела с герметичным резервуаром.

гл. 2 VII А 1 а (1)(1) Постуральный дренаж обеспечивает постоянный отток жидкости под действием силы тяжести в резервуар, расположенный ниже дренируемой полости.

гл. 2 VII А 1 а (2)(2) Сифонный дренаж действует по принципу сообщающихся сосудов. Конец дренажной трубки помещают в герметичную ёмкость с водой, расположенную ниже дренируемой полости; так предотвращают обратное попадание в организм воздуха и излившейся жидкости. Эти системы обычно используют для дренирования плевральной полости (дренаж Бњлау).

гл. 2 VII А 1 а (2)(3) Аспирационный дренаж. Создание отрицательного давления в приёмнике (активное дренирование) позволяет эвакуировать больший объём жидкости из полостей (например, при гастро-интестинальном дренировании), а также ликвидировать пустоты и обеспечить лучшее сопоставление поверхностей тканей.

гл. 2 VII А 1 бб. Открытые дренажи. Их применение сопровождается высоким риском инфицирования дренируемой области в силу отсутствия герметичности. Этот наиболее старый и простой вид дренажа до сих пор широко используют во многих клиниках.

гл. 2 VII А 1 вв. Двухпросветные дренажи. В один канал подаётся воздух или промывающая жидкость, по другому идёт активная аспирация. При подаче воздуха применяют задерживающий микроорганизмы фильтр. Этот вид дренажа используют для эвакуации специфических сред (например, детрита из полости абсцесса) или длительного промывания труднодоступных патологических полостей (например, глубоких абсцессов брюшной полости).

гл. 2 VII А 22. Показания к применению
гл. 2 VII А 2 аа. Пневмоторакс. Плевральную полость необходимо дренировать при любом виде пневмоторакса.

гл. 2 VII А 2 бб. Продолжительный парез ЖКТ (более 1–2 суток). Используют двухпросветный назоинтестинальный зонд.

гл. 2 VII А 2 б (1)(1) Декомпрессия уменьшает напряжение брюшной стенки, вздутие кишечника, купирует тошнотђ и рвоту.

гл. 2 VII А 2 б (2)(2) Дренирование позволяет оценить объём и характер кишечного отделяемого, назначить адекватную инфузионную и лекарственную терапию.

гл. 2 VII А 2 вв. Полости, возникшие после обширного иссечения тканей в паренхиматозных органах (печени или почке), где выполнение адекватного гемостаза затруднено, а угроза возникновения послеоперационной гематомы достаточно велика; после мастэктомии или пересадки кожного лоскута, когда возникают большие раневые поверхности.

гл. 2 VII А 2 гг. Глубокие абсцессы с плотной, хорошо сформированной капсулой, когда невозможно применение широкого вскрытия и местного лечения (например, поддиафрагмальный, подпечёночный или периаппендикулярный абсцессы).

гл. 2 VII А 33. Места установки дренажей после различных оперативных вмешательств.

гл. 2 VII А 3 аа. К ложу жёлчного пузыря после холецистэктомии.

гл. 2 VII А 3 бб. К поджелудочной железе после оперативного вмешательства по поводу её заболевания или травмы.

гл. 2 VII А 3 вв. Непосредственно в культю двенадцатиперстной кишки либо рядом с ней после резекции желудка по Бильрот-I.

гл. 2 VII А 3 гг. В полость малого таза после низкой передней резекции прямой кишки.

гл. 2 VII А 3 дд. К ложу селезёнки после спленэктомии.

гл. 2 VII А 3 ее. В плевральную полость после торакотомии (за исключением пневмонэктомии).

гл. 2 VII А 44. Особенности использования дренажей и возможные осложнения при их применении

гл. 2 VII А 4 аа. Прекращение эвакуации жидкости из дренируемой области. Как и любое инородное тело, дренажная трубка постепенно отграничивается от окружающих тканей, что затрудняет поступление крови, гноя или другой жидкости в её просвет.

гл. 2 VII А 4 бб. Инфицирование тканей, особенно при применении открытых дренажей.

гл. 2 VII А 4 вв. Гематомы. При недостаточном гемостазе наличие дренажа не предотвращает образования гематомы.

гл. 2 VII А 4 гг. Пролежни стенки сосуда или кишки при использовании жёсткой дренажной трубки. Для профилактики этого осложнения применяют мягкие дренажи или дренажи своевременно удаляют.

гл. 2 VII А 4 дд. Некроз прилежащих тканей при активной аспирации. Более безопасна прерывистая аспирация с малым градиентом давления.

гл. 2 VII А 4 ее. Свищи. Если дренаж находится в просвете свищевЏго хода, заживление свища существенно замедляется. Дренаж необходимо удалить и подвести к наружному отверстию свищевЏго канала.

гл. 2 VII А 4 жж. Дислокация дренажа. Дренажи могут отрываться от фиксирующих лигатур и западать в дренируемую полость (например, в брюшную). Учитывая это, дренажи необходимо прочно фиксировать к коже и метить рентгеноконтрастным маркёром. Для наружной фиксации дренажа можно использовать специальные крепления.

гл. 2 VII А 4 зз. Перитонит. Дренирование брюшной полости при разлитом перитоните не всегда эффективно, поскольку раздутые петли кишечника быстро смыкаются вокруг дренажных трубок.

гл. 2 VII А 55. Удаление дренажей
гл. 2 VII А 5 аа. Дренаж удаляют при исчезновении или значительном уменьшении вероятности подтекания жидкости, для выведения которой он был установлен.

гл. 2 VII А 5 а (1)(1) После холецистэктомии подтекание жёлчи из жёлчных протоков обычно продолжается первые двое суток после операции, поэтому при неосложнённом течении послеоперационного периода подпечёночный дренаж удаляют на 2-е сут.

гл. 2 VII А 5 а (2)(2) После операций на мочевом пузыре дренажи, если по ним не подтекает моча, удаляют на следующий день после удаления мочепузырного катетера. В том случае, если подтекание мочи продолжается, необходимо вновь поставить катетер.

гл. 2 VII А 5 бб. Если дренаж установлен для эвакуации скопившейся после операции жидкости (кровь, серозный экссудат, лимфа), его удаляют после выполнения своей функции.

гл. 2 VII А 5 вв. Если дренаж установлен во время реконструктивного вмешательства, его удаляют, убедившись в успехе последнего.

гл. 2 VII А 5 в (1)(1) При холедохолитиазе после холедохолитотомии устанавливают Т-образный дренаж для декомпрессии внепечёночных жёлчных протоков. Дренаж удаляют при подтверждённом холангиограммой свободном оттоке жёлчи в двенадцатиперстную кишку.

гл. 2 VII А 5 в (2)(2) После тотальной гастрэктомии или резекции пищевода назогастральный дренаж проводят ниже области анастомоза. Дренаж удаляют при отсутствии признаков несостоятельности анастомоза (рентгенологический контроль пассЊжа контрастного вещества по пищеводу), проявляющегося, как правило, в течение первой недели после операции.

гл. 2 VII А 5 в (3)(3) Возможное осложнение после гастрэктомии или резекции желудка по Бильрот-I — несостоятельность культи двенадцатиперстной кишки с формированием свища.

гл. 2 VII А 5 в (3) (а)(а) Декомпрессионный дренаж, установленный в двенадцатиперстную кишку через верхний отдел ЖКТ, препятствует перерастяжению кишки, что уменьшает риск несостоятельности швов дуоденальной культи.

гл. 2 VII А 5 в (3) (б)(б) При неосложнённом течении послеоперационного периода и отсутствии признаков несостоятельности дренаж удаляют.

гл. 2 VII ББ. Гастроинтестинальные зонды

гл. 2 VII Б 11. Шейный эзофагостомический зонд — трубка для введения питательных растворов. Её устанавливают в дистальном отделе пищевода и выводят на кожу шеи.

гл. 2 VII Б 22. Гастростомический зонд — трубка большого диаметра. Её проводят в желудок через переднюю брюшную стенку для зондового питания и продолжительной декомпрессии желудка.

гл. 2 VII Б 2 аа. Как только необходимость в гастростоме проходит, трубку извлекают. СвищевЏй ход между кожей и желудком закрывается сам по себе через 6–24 ч после удаления трубки. В течение этого времени трубку можно ввести повторно.

гл. 2 VII Б 2 бб. Зонд устанавливают после хирургического вмешательства или эндоскопически (чрескожная эндоскопическая гастростомия).

гл. 2 VII Б 33. Пищеводно-желудочный зонд для баллонной тампонады (СенгстЊкена–Блљкмура зонд) — назогастральный зонд с двумя манжетами, прикреплёнными к его концу. При нагнетании воздуха в манжеты одна из них фиксирует зонд в кардиальном отделе желудка, а вторая обтурирует пищевод. Используют для остановки кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода.
гл. 2 VII Б 44. Длинные кишечные зонды (назоинтестинальные зонды, например, двухпросветный зонд МЋллера–Эбботта и однопросветный зонд КЊнтора) устанавливают через носовой ход и используют для интубации тонкой кишки.

гл. 2 VII Б 4 аа. Фиксированный на верхушке зонда баллончик или груз способствует самостоятельному перемещению зонда за счёт перистальтики кишечника. Зонд не удаётся провести дальше желудка при кишечной непроходимости, когда отсутствует или резко угнетена моторика кишечника.

гл. 2 VII Б 4 бб. Длинные кишечные зонды применяют для лечения высокой кишечной непроходимости по следующим показаниям:

гл. 2 VII Б 4 б (1)(1) рецидивирующая высокая кишечная непроходимость, если проведённое до этого хирургическое вмешательство (лапаротомия и устранение спаек) оказалось неэффективным;

гл. 2 VII Б 4 б (2)(2) частичная кишечная непроходимость с сегментарным поражением тонкой кишки при лучевом энтерите;

гл. 2 VII Б 4 б (3)(3) кишечная непроходимость при онкологических заболеваниях.

гл. 2 VII Б 55. Еюностомический зонд БЌйкера. Длинные кишечные зонды могут быть установлены непосредственно в просвет кишки во время лапаротомии. С этой целью обычно применяют еюностомический зонд БЌйкера, который проводят через отверстие в стенке тощей кишки (еюностому). Показания к использованию: профилактика послеоперационной спаечной непроходимости, интраоперационная декомпрессия раздутых кишечных петель.

гл. 2 VII Б 66. Еюностомические зонды устанавливают в тощую кишку во время лапаротомии, выводят на переднюю брюшную стенку и используют для зондового питания.
гл. 2 VII Б 77. Цекостомический зонд большого диаметра устанавливают в слепую кишку во время лапаротомии по следующим показаниям:

гл. 2 VII Б 7 аа. низкая кишечная непроходимость, если слепая кишка значительно раздута (более 11 см в диаметре) и возникает угроза её разрыва;

гл. 2 VII Б 7 бб. низкая кишечная непроходимость при раке толстой кишки; всё же в этих случаях предпочтительнее накладывать проксимальную колостому, а не цекостому.

гл. 2 VII Б 88. Ректальные зонды — трубки большого диаметра, устанавливаемые в прямую кишку.

гл. 2 VII Б 8 аа. Ректальные зонды используют преимущественно для уменьшения вздутия ободочной кишки при низкой кишечной непроходимости (например, при зЊвороте сигмовидной кишки, когда трубку заводят за зону зЊворота под контролем эндоскопа).

гл. 2 VII Б 8 бб. Ректальные дренажи лучше удалять через непродолжительный промежуток времени (несколько дней) из-за опасности возникновения пролежней стенки ободочной кишки.

гл. 2 VII ВВ. Катетеры и диализные трубки

гл. 2 VII В 11. Катетер для перитонеального диализа (ТенкхЏффа) используют для продолжительной перитонеальной ирригации либо при хроническом асците у онкологических больных. Катетер устанавливают в брюшную полость после прокола брюшной стенки либо во время лапаротомии; при соблюдении правил асептики катетер может функционировать на протяжении нескольких лет.

гл. 2 VII В 1 аа. Манжеты из дакрона фиксированы на обоих концах катетера: в месте вхождения в брюшную полость и выхода на кожу.

гл. 2 VII В 1 бб. Манжеты плотно прилегают к окружающим катетер тканям и играют роль механического барьера для микрофлоры, обитающей на поверхности кожи.

гл. 2 VII В 22. Постоянные катетеры для центральных вен (ХЋкмэна) обеспечивают доступ в вену на протяжении длительного периода.

гл. 2 VII В 2 аа. Показания
гл. 2 VII В 2 а (1)(1) Длительное парентеральное питание.

гл. 2 VII В 2 а (2)(2) Длительные курсы химиотерапии с частыми анализами крови у онкологических больных.

гл. 2 VII В 2 бб. Катетер ХЋкмэна, как и катетер ТенкхЏффа снабжены манжетой из дакрона и могут использоваться на протяжении нескольких лет. Существуют одно- и двухпросветные модификации. Устанавливают после веносекции или чрескожной пункции.

гл. 2 VII В 33. Артериовенозные шунты Скрайбнера — экстракорпоральные шунты — необходимы для периодического проведения сеансов гемодиализа или плазмафереза. U-образная трубка с канюлями, устанавливаемая в артерию и вену пациента оперативным путём для периодического соединения его кровеносных сосудов с аппаратом.

гл. 2 VII В 3 аа. Для наложения шунта чаще используют лучевую артерию и одноимённую вену.

гл. 2 VII В 3 бб. Перед перевязкой и канюлированием лучевой артерии необходимо проверить проходимость локтевой артерии. С этой целью применяют пробу Аллена.

гл. 2 VII В 3 б (1)(1) Пережимают лучевую и локтевую артерии и просят пациента поработать кистью до тех пор, пока кожа кисти не побелеет.

гл. 2 VII В 3 б (2)(2) Затем освобождают локтевую артерию; если кожные покровы кисти приобретают физиологическую окраску, то после перевязки лучевой артерии локтевая артерия может обеспечить адекватный кровоток в кисти.

гл. 2 VII В 3 б (2)(3) Если кисть остаётся бледной, необходимо провести этот тест на другой руке или использовать для шунтирования другую артерию.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Факторы операционного риска

· I. Введение

гл. 3 I АА. Операционный риск — совокупность факторов, влияющих на исход оперативного вмешательства. К таким факторам относят общее состояние больного, течение заболевания, определяющего показания к хирургическому вмешательству; наличие осложнений, сопутствующие заболевания и любое возможное изменение состояния больного вследствие хирургического вмешательства.

гл. 3 I ББ. Анамнез помогает выявить факторы риска.

гл. 3 I Б 11. Наследственные заболевания (например, нарушения свёртывающей системы крови).
гл. 3 I Б 22. Осложнения, возникавшие в ходе предшествовавших операций (в т.ч. осложнения анестезии).

гл. 3 I Б 33. Аллергические заболевания.

гл. 3 I Б 44. Недавний приём лекарственных средств, способных повлиять на течение или исход оперативного вмешательства (например, кортикостероиды, диуретики, антикоагулянты, гипотензивные препараты, аспирин).

гл. 3 I ВВ. Физиологические параметры могут влиять на операционный риск.

гл. 3 I В 11. Электролитный баланс.
гл. 3 I В 1 аа. Рвота, диарея, хроническая анорексия, кишечная непроходимость обычно приводят к дегидратации организма и нарушению электролитного баланса.

гл. 3 I В 1 бб. Содержание электролитов в плазме крови не всегда отражает истинное состояние водно-электролитного баланса, поэтому необходимо учитывать клиническую картину (например, псевдогиперкалиемия может быть обусловлена высвобождением калия из клеток крови, разрушенных в результате забора крови для анализа).

гл. 3 I В 22. Водный баланс.
гл. 3 I В 2 аа. При оценке водного баланса обращают внимание на следующие моменты.

гл. 3 I В 2 а (1)(1) Изменение массы тела больного (увеличение за счёт отёков или уменьшение вследствие обезвоживания).
гл. 3 I В 2 а (2)(2) Изменение тургора тканей, влажности слизистых оболочек и подмышечных впадин.

гл. 3 I В 2 а (3)(3) Набухание или спадение шейных вен.

гл. 3 I В 2 а (4)(4) Влажные хрипы в лёгких.

гл. 3 I В 2 а (5)(5) Изменение АД и ЧСС.

гл. 3 I В 2 бб. Точнее оценить водный баланс позволяют следующие методы.

гл. 3 I В 2 б (1)(1) Определение АД при смене положения тела больного.

гл. 3 I В 2 б (1) (а)(а) При переходе из горизонтального в вертикальное положение нормальным считают небольшое снижение систолического и повышение диастолического АД.

гл. 3 I В 2 б (1) (б)(б) Снижение и систолического, и диастолического АД при изменении положения тела возникает при уменьшении ударного объёма (уменьшение ОЦК) или при снижении тонуса симпатической нервной системы.

гл. 3 I В 2 б (1)(2) Определение почасового диуреза
гл. 3 I В 2 вв. Если водный баланс нарушен, необходима срочная коррекция ОЦК. Даже в экстремальных ситуациях (например, при перфорации полого органа) важно до оперативного вмешательства скорригировать нарушения водного баланса.

гл. 3 I В 33. Анемия
гл. 3 I В 3 аа. Содержание Hb 100 г/л многие хирурги не считают противопоказанием к проведению обширной операции. И всё же, учитывая возможность большой кровопотери во время операции и вероятность осложнений, возникающих при переливании крови, желательно восстановление нормального содержания Hb до операции.

гл. 3 I В 3 бб. Хроническая анемия. При хронической анемии, кроме восстановления содержания Hb, необходимо выяснить причину анемии, т.к. основное заболевание может повлиять на течение плановой операции (например, холелитиаз часто возникает у больных с серповидно-клеточной анемией; во избежание окклюзии мелких сосудов конгломератами, состоящими из серповидных эритроцитов, таким больным необходима тщательная предоперационная подготовка: трансфузия отмытых или размороженных эритроцитов и антикоагулянтов, гидратация и оксигенотерапия).

гл. 3 I В 3 вв. Острая кровопотеря может не вызывать изменения Ht в течение 24 ч. Поэтому, решая вопрос о необходимости переливания эритроцитарной массы, объём кровопотери оценивают с учётом источника кровотечения.

гл. 3 I В 3 гг. Предоперационная гемотрансфузия. Показания (с учётом индивидуальных особенностей):

гл. 3 I В 3 (1)(1) содержание Hb <100 г/л (если возможна большая кровопотеря во время операции);

гл. 3 I В 3 (2)(2) клинические проявления гиповолемии в результате кровопотери в течение последних 12 ч;

гл. 3 I В 3 (3)(3) уменьшение ОЦК (установленное или предполагаемое);

гл. 3 I В 3 (4)(4) сопровождающиеся гипоксией заболевания сердечно-сосудистой или дыхательной систем.

гл. 3 I В 44. Нарушения питания нередко приводят к снижению иммунитета (вследствие гипопротеинемии), что увеличивает операционный риск. У таких больных высока вероятность развития осложнений в послеоперационном периоде.

гл. 3 I ГГ. Очаги хронической инфекции
гл. 3 I Г 11. Плановую операцию необходимо отложить до санации очагов хронической инфекции (например, инфекцию мочевыводящих путей или карбункул излечивают до проведения грыжесечения).

гл. 3 I Г 22. Профилактическое введение антибиотиков снижает риск гнойно-септических осложнений.

гл. 3 I Г 33. В экстренных ситуациях с высоким риском инфицирования (например, перфорация внутренних органов или проникающая травма) лечение антибиотиками широкого спектра действия начинают как можно раньше.

гл. 3 I ДД. Профилактика осложнений. В неотложных ситуациях (острый аппендицит, непроходимость кишечника) прогноз во многом зависит от профилактики осложнений. Важно назначить лечение до развития осложнений, даже если для уточнения диагноза необходимо хирургическое вмешательство.

гл. 3 I ЕЕ. Психологическая подготовка больного (хирургом, психологом) снижает операционный риск.

· II. Заболевания сердца и сосудов

гл. 3 II АА. Гипертоническая болезнь
гл. 3 II А 11. У 25% больных, страдающих гипертонической болезнью, во время проведения операции наблюдают либо гипотензию (например, связанную с ослаблением кардиоваскулярных реакций под влиянием вводимых барбитуратов, особенно у больных с атеросклеротическими поражениями), либо повышение АД вплоть до развития гипертонического криза. При повышении АД на 50% относительно исходного уровня или на 33% в течение 10 мин возрастает риск развития инфаркта миокарда.

гл. 3 II А 22. Диастолическое АД, превышающее или равное 110 мм рт.ст., — фактор риска развития интраоперационных осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы.

гл. 3 II ББ. Инфаркт миокарда
гл. 3 II Б 11. Большинство послеоперационных инфарктов миокарда возникает в первые 4–5 дней после операции, чаще на 2-е и 3-и сут. Летальность при послеоперационных инфарктах миокарда до 70%.

гл. 3 II Б 22. Типичная картина большинства послеоперационных инфарктов миокарда: приступы левожелудочковой сердечной недостаточности с развитием отёка лёгких, аритмией и потерей сознания.

гл. 3 II Б 33. Инфаркт миокарда, развившийся в последние 6 мес перед операцией, значительно увеличивает риск повторного интраоперационного инфаркта.

гл. 3 II Б 3 аа. До недавнего времени частота повторных инфарктов была высока: 35% в течение 3 мес и 14% в течение 4–6 мес после предыдущего инфаркта миокарда.

гл. 3 II Б 3 бб. Современная терапия заболеваний сердца и регистрация гемодинамических параметров во время операции снижают риск повторного инфаркта до 6% в течение 3 мес и до 4% — в течение 4–6 мес после предыдущего инфаркта миокарда.

гл. 3 II ВВ. Стенокардия
гл. 3 II В 11. Стенокардия функциональных классов 1 и 2 (хроническая стабильная стенокардия напряжения) не относится к фактором риска.

гл. 3 II В 22. Стенокардия функционального класса 3 (приступы возникают после подъёма на один лестничный пролёт или при размеренной ходьбе по ровному месту на расстояние 100–150 м) — фактор риска. Риск аналогичен таковому у больных с инфарктом миокарда, развившемся за 6 мес до операции.

гл. 3 II В 33. Стенокардия функционального класса 4 (приступы при небольших физических нагрузках, ходьбе на расстояние 50–100 м) вдвое увеличивает риск по сравнению со стенокардией функционального класса 3.

гл. 3 II В 44. Больным со стенокардией, поддающейся медикаментозному лечению, непосредственно перед поступлением в операционную назначают антиангинальные препараты (валидол, нитроглицерин).

гл. 3 II ГГ. Левожелудочковая сердечная недостаточность
гл. 3 II Г 11. Отёк лёгкого. Если у больного в анамнезе имеются указания на эпизоды левожелудочковой сердечной недостаточности, а в предоперационном периоде её клинические проявления отсутствуют, то риск развития отёка лёгких в послеоперационном периоде составляет 6%. У больных, имеющих достоверные клинические и рентгенологические признаки левожелудочковой сердечной недостаточности в предоперационном периоде, отёк лёгких возникает в 16% случаев.

гл. 3 II Г 22. Приблизительно у 70% больных отёк лёгких возникает в первые часы после операции, характеризуется острым началом и бурным развитием клинической картины в течение 30 мин.

Этиология
гл. 3 II Г 2 (1)(1) Перегрузка объёмом жидкости при избыточной инфузионной терапии.

гл. 3 II Г 2 (2)(2) Увеличение преднагрузки. Прекращение ИВЛ: уменьшается внутриальвеолярное давление, что способствует развитию интерстициального отёка, увеличению внутрилёгочного капиллярного сопротивления и последующему увеличению диастолического объёма правых отделов сердца.

гл. 3 II Г 2 (3)(3) Угнетение сократительной способности миокарда под влиянием анестетиков.

гл. 3 II Г 2 (4)(4) Гипертензия, развившаяся в послеоперационном периоде, приводит к увеличению посленагрузки (сила, которую должен развить миокард в систолу для преодоления общего периферического сопротивления сосудов).

гл. 3 II ДД. Клапанные пороки сердца
гл. 3 II Д 11. Выраженный стеноз аортального клапана — фактор операционного риска, летальность достигает 13%.

гл. 3 II Д 22. Недостаточность аортального или митрального клапана. Операционный риск в большей степени связан с сохранностью функции левого желудочка, чем с выраженностью клапанной недостаточности.

гл. 3 II Д 33. Стеноз митрального клапана препятствует наполнению левого желудочка, возрастает давление в левом предсердии, что отрицательно сказывается на состоянии лёгочного кровотока, вызывая застой крови в лёгких. Значительно снижается сердечный выброс, развивается тахикардия. Одышка и увеличение ЧСС — ключевые факторы, характеризующие сердечную недостаточность при данном пороке. Небольшое увеличение ОЦК приводит к значительным гемодинамическим осложнениям.

гл. 3 II Д 44. Искусственные клапаны сердца. У пациентов с искусственными клапанами возможно развитие тромбоза клапанов или тромбоэмболических осложнений, если в послеоперационном периоде не проводить длительного лечения антикоагулянтами.

гл. 3 II Д 4 аа. У большинства больных введение антикоагулянтов прекращают за 2–3 дня до операции и возобновляют через 3 дня после операции.

гл. 3 II Д 4 бб. Пациенты с каркасно-шаровыми искусственными митральными клапанами подвержены значительному риску развития тромбоза клапана.

гл. 3 II Д 4 б (1)(1) Введение непрямых антикоагулянтов — производных кумарина (варфарина, дикумарина, синкумара, фенилина) прекращают за 3 дня до операции и переходят к внутривенному введению гепарина. Введение гепарина прекращают за 12 ч до операции.

гл. 3 II Д 4 б (2)(2) При хороших показателях свёртываемости крови через 12–24 ч после операции назначают гепарин. Возобновляют пероральное введение варфарина.

гл. 3 II ЕЕ. Аритмии
гл. 3 II Е 11. Почти у 84% прооперированных больных наблюдают нарушения ритма, но лишь у 5% из них аритмии клинически значимы.

гл. 3 II Е 22. Наиболее часто аритмии возникают при продолжительности операции более 3 ч, при нейрохирургических и торакальных операциях и во время интубации трахеи.

гл. 3 II Е 33. Нарушения метаболизма — самые распространённые причины аритмий (гипоксия, гиперкапния, гипо- и гиперкалиемия). Лечение направлено на устранение данных нарушений.

гл. 3 II Е 44. При применении антиаритмических препаратов во время операции учитывают следующие факторы:

гл. 3 II Е 4 аа. при проведении общей анестезии увеличивается период полураспада лидокаина;

гл. 3 II Е 4 бб. выделение прокаинамида (новокаинамида) замедлено при нарушении функции почек;

гл. 3 II Е 4 вв. применение антиаритмических препаратов 1 типа (хинидина и прокаинамида) в 10% случаев приводит к усугублению желудочковых аритмий, возможно развитие фибрилляции желудочков.

гл. 3 II ЖЖ. Профилактика бактериального эндокардита показана при операциях у больных с искусственными клапанами сердца, различными врождёнными пороками сердца (ВПС), ревматическими и другими приобретёнными клапанными пороками, гипертрофической обструктивной кардиомиопатией, с бактериальным эндокардитом в анамнезе, осложнённым митральной недостаточностью, пролапсом митрального клапана.
· III. Заболевания органов дыхания

При дыхательной недостаточности значительно возрастает операционный риск.

гл. 3 III АА. Предоперационное обследование
гл. 3 III А 11. Анамнез. Одышка при физической нагрузке или в покое, кашель с отхождением мокроты, курение, рецидивирующий бронхит, частые пневмонии, эмфизема лёгких, профессиональные лёгочные заболевания, диффузные интерстициальные заболевания лёгких, ранее перенесённые операции на лёгких.
гл. 3 III А 22. Клиническое обследование
гл. 3 III А 2 аа. Анатомические нарушения (например, сколиоз, деформация грудной клетки).

гл. 3 III А 2 бб. Ослабленное дыхание, стридор, хрипы.

гл. 3 III А 2 вв. Признаки нарушения оксигенации (например, цианоз, барабанные палочки).

гл. 3 III А 33. Рентгенография грудной клетки
гл. 3 III А 44. Кровь. Анализ газового состава (гипоксемия, гиперкапния), общий анализ.

гл. 3 III А 55. Исследование функции лёгких
гл. 3 III А 5 аа. Спирометрия (показания).

гл. 3 III А 5 а (1)(1) Возраст старше 60 лет.

гл. 3 III А 5 а (2)(2) Одышка, хрипы, кашель с мокротой.

гл. 3 III А 5 а (3)(3) Курение.

гл. 3 III А 5 а (4)(4) Избыточный вес.

гл. 3 III А 5 а (5)(5) Изменения на рентгенограмме органов грудной клетки.

гл. 3 III А 5 а (6)(6) Операции на органах грудной клетки в анамнезе.

гл. 3 III А 5 бб. Показатели функции дыхания.
гл. 3 III ББ. Факторы операционного риска
гл. 3 III Б 11. Заболевания
гл. 3 III Б 1 аа. Хроническая обструктивная болезнь лёгких сопровождается наиболее высоким риском лёгочных осложнений.

гл. 3 III Б 1 бб. Курение более пачки сигарет в день в течение 20 лет значительно увеличивает риск послеоперационных лёгочных осложнений.

гл. 3 III Б 1 вв. Астма. У больных бронхиальной астмой высок риск развития бронхоспазма.

гл. 3 III Б 1 гг. Бронхит. Показана антибиотикотерапия в предоперационном периоде.

гл. 3 III Б 1 дд. Рестриктивные заболевания лёгких, нервно-мышечные расстройства, деформация грудной клетки.

гл. 3 III Б 1 ее. Заболевания лёгочных сосудов.

гл. 3 III Б 1 жж. Ожирение.

гл. 3 III Б 1 зз. Возраст. С возрастом происходит небольшое ухудшение дыхательной функции, хотя сам по себе возраст не считают фактором риска лёгочных осложнений.

гл. 3 III Б 22. Характер оперативных процедур
гл. 3 III Б 2 аа. Характер операции влияет на риск развития лёгочных осложнений.

гл. 3 III Б 2 а (1)(1) Торакотомия и операции в верхних отделах брюшной полости приводят к наиболее значительным изменениям дыхательного объёма в послеоперационном периоде и увеличивают риск развития лёгочных осложнений. Операции в нижних отделах брюшной полости связаны с меньшим количеством осложнений.

гл. 3 III Б 2 а (2)(2) Нарушения функции лёгких могут возникать в тех случаях, когда больной долго обездвижен (развивается застойная пневмония).

гл. 3 III Б 2 бб. Вертикальный срединный разрез может вызвать осложнения со стороны органов дыхания чаще, чем поперечный разрез.

гл. 3 III Б 2 вв. Продолжительность операции. Операция длительностью более 3,5 ч сопряжена с высоким риском лёгочных осложнений.

гл. 3 III Б 2 гг. Анестезия
гл. 3 III Б 2 г (1)(1) Искусственная вентиляция нарушает эвакуаторную функцию реснитчатого эпителия, а также увеличивает риск развития пневмоторакса.

гл. 3 III Б 2 г (2)(2) Общая анестезия приводит к снижению функциональной остаточной ёмкости в течение первой недели после операции.

гл. 3 III Б 2 г (3)(3) Спинномозговая анестезия (сравнительно с общей анестезией) реже приводит к развитию лёгочных осложнений.

гл. 3 III Б 2 г (4)(4) Местная анестезия не вызывает послеоперационных изменений функциональной остаточной ёмкости.

гл. 3 III Б 2 г (5)(5) Ингаляционные анестетики могут привести к бронхоспазму.

гл. 3 III ВВ. Послеоперационные осложнения наблюдают у 50% больных с хроническими заболеваниями лёгких и у 70% больных, имеющих функциональные нарушения. В результате гиповентиляции, вызванной снижением функциональной остаточной ёмкости и болевым синдромом, в бронхах возможно скопление секрета.

гл. 3 III В 11. Ателектаз — наиболее частое осложнение, сопровождающееся присоединением инфекции.

гл. 3 III В 22. Бронхоспазм, отёк лёгких, пневмоторакс, а также аспирация желудочного содержимого — другие серьёзные осложнения.

гл. 3 III ГГ. Лечение направлено на улучшение показателей функции дыхания и предупреждение послеоперационных осложнений.

гл. 3 III Г 11. Предоперационная подготовка
гл. 3 III Г 1 аа. Отказ от курения минимум за 8 нед до плановой операции.

гл. 3 III Г 1 бб. Физиотерапия, улучшающая отхождение мокроты.

гл. 3 III Г 1 вв. Бронходилататоры (например, эуфиллин) улучшают функцию дыхания у больных с бронхиальной астмой и другими обструктивными заболеваниями лёгких.
гл. 3 III Г 1 гг. Аэрозольные †2-адреномиметики (сальбутамол, беротек, тербуталин, алупент, астмопент и др.), муколитические препараты и постуральный дренаж.

гл. 3 III Г 1 дд. Антибиотики назначают по показаниям.

гл. 3 III Г 1 ее. Кортикостероиды применяют по абсолютным показаниям, т.к. они замедляют заживление раны и снижают иммунитет.

гл. 3 III Г 22. Послеоперационный период
гл. 3 III Г 2 аа. Экстубация. Проводят только после полного пробуждения больного и восстановления самостоятельного дыхания:

гл. 3 III Г 2 а (1)(1) отрицательное давление в конце выдоха не менее 200 мм вод.ст.;

гл. 3 III Г 2 а (2)(2) жизненная ёмкость лёгких не менее 15 мл/кг;

гл. 3 III Г 2 а (3)(3) дыхательный объём не менее 5 мл/кг;

гл. 3 III Г 2 а (4)(4) частота дыхания не более 30/мин.

После экстубации проводят клиническое обследование, рентгенографию грудной клетки и определение газового состава артериальной крови.

гл. 3 III Г 2 бб. Оксигенация увлажнённым и подогретым кислородом (больным с обструктивными заболеваниями лёгких).

гл. 3 III Г 2 вв. Ранняя двигательная активность приводит к увеличению функциональной остаточной ёмкости на 10–20% и предотвращает застой мокроты.

гл. 3 III Г 2 гг. Назогастральный зонд вводят для профилактики аспирации желудочного содержимого (например, при парезе кишечника).

гл. 3 III Г 2 дд. Назначение бронходилататоров.

гл. 3 III Г 2 ее. Наркотические анальгетики применяют осторожно (во избежание угнетения дыхательного центра). Эпидуральное введение наркотических анальгетиков позволяет поддерживать аналгезию в послеоперационном периоде с минимальным седативным эффектом.

· IV. ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЧЕК

гл. 3 IV АА. Предоперационное обследование больных с патологией почек. СКФ в большинстве случаев — точный показатель функции почек. В норме СКФ составляет 115–125 мл/мин.

гл. 3 IV А 11. СКФ 25% от нормы. Повышение АМК и креатинина сыворотки — наиболее доступные лабораторные признаки снижения СКФ. Ухудшение функции почек приводит к различным нарушениям, в т.ч. водного и электролитного баланса.

гл. 3 IV А 1 аа. Задержка воды и электролитов
гл. 3 IV А 1 а (1)(1) Артериальная гипертензия.

гл. 3 IV А 1 а (2)(2) Периферические отёки.

гл. 3 IV А 1 а (3)(3) Замедленное выведение хлоридов. При некоторых заболеваниях почек (например, хронический пиелонефрит, кистозное поражение) наблюдают приводящее к обезвоживанию усиленное выведение хлоридов.
гл. 3 IV А 1 а (4)(4) Метаболический ацидоз, развивающийся вследствие недостаточной экскреции органических кислот.

гл. 3 IV А 1 а (5)(5) Гиперкалиемия.

гл. 3 IV А 1 бб. Белки
гл. 3 IV А 1 б (1)(1) Потеря белков. В некоторых случаях протеинурия достигает 25 г/день.

гл. 3 IV А 1 б (2)(2) Пониженное поступление белка с пищей (в результате анорексии, рвоты, нарушенного всасывания в кишечнике или ограничений в диете) в сочетании с интенсификацией катаболизма белков при прогрессировании почечной недостаточности.

гл. 3 IV А 1 вв. Экскреция лекарственных средств, особенно антибиотиков и рентгеноконтрастных препаратов, замедлена.

гл. 3 IV А 1 гг. Иммунный статус искажён (например, лимфоцитопения, анергия, увеличение антикомплементарной активности сыворотки, нарушения подвижности моноцитов и фагоцитоза).

Последствия нарушений в иммунной системе.

гл. 3 IV А 1 г (а)(а) Инфекции, особенно мочевыводящих путей и органов дыхания.

гл. 3 IV А 1 г (б)(б) Зуд, сухость вследствие усиленного выведения азотистых шлаков через кожу и слизистые оболочки.

гл. 3 IV А 1 г (в)(в) Злокачественные новообразования. Увеличение их частоты.

гл. 3 IV А 1 г (г)(г) Гепатит В. Уменьшенная элиминация вирусов (например, вируса гепатита В) — существенная проблема (особенно в связи с проведением гемодиализа), т.к. почти 60% пациентов становятся хроническими носителями вирусного Аг.

гл. 3 IV А 1 дд. Гематологическая нарушения
гл. 3 IV А 1 д (1)(1) Тяжёлая анемия.

гл. 3 IV А 1 д (2)(2) Дефектная коагуляция, кровоточивость — результат нарушений адгезии и агрегации тромбоцитов, особенно при уровне креатинина выше 6 мг%.
гл. 3 IV А 1 ее. Сердечно-сосудистые нарушения
гл. 3 IV А 1 е (1)(1) Усиление атерогенеза.

гл. 3 IV А 1 е (2)(2) Экссудативный перикардит.

гл. 3 IV А 1 жж. Изменения метаболизма кальция приводят к вторичному гиперпаратиреоидизму и заболеваниям костной системы (гипокальциемия и гипофосфатемия, остеопорозы).

гл. 3 IV А 22. СКФ менее 5% от нормы. Необходимая мера для поддержания функций организма — диализ.

гл. 3 IV А 2 аа. Диализ уменьшает многие проявления почечной недостаточности: уменьшается содержание азотистых шлаков в крови, улучшается водный и электролитный баланс, снижается АД.

гл. 3 IV А 2 бб. Осложнения диализа
гл. 3 IV А 2 б (1)(1) Перитонеальный диализ связан с высоким риском развития перитонита.

гл. 3 IV А 2 б (2)(2) Гемодиализ требует введения таких доз гепарина, которые могут усугубить коагуляционные нарушения при почечной недостаточности. Кроме того, необходим сосудистый доступ (артерио-венозный шунт), который может стать входными воротами для инфекции, особенно стафилококковой.

гл. 3 IV А 33. Анурия. У больных с почечной недостаточностью чаще возникают воспалительные заболевания ЖКТ (например, аппендицит, холецистит, дивертикулит), а также пептические язвы. Высока также вероятность инфицирования при хирургических вмешательствах (например, наложение артерио-венозного шунта, катетеризация сосудов, урологические процедуры).

гл. 3 IV ББ. Ведение больных с хронической почечной недостаточностью в пред- и послеоперационном периодах.

гл. 3 IV Б 11. Поддержание функции почек
гл. 3 IV Б 1 аа. Медикаментозная или диализная коррекция гипер- или дегидратации и любых сопутствующих нарушений электролитного баланса.

гл. 3 IV Б 1 бб. Лечение инфекционных осложнений, особенно инфекций мочевыводящих путей.

гл. 3 IV Б 1 вв. Необходимо избегать применения нефротоксических препаратов.

гл. 3 IV Б 22. Больные на гемодиализе
гл. 3 IV Б 2 аа. Нефротоксичные препараты применяют только при постоянном контроле за их содержанием в крови.

гл. 3 IV Б 2 бб. Не показано введение мочевых катетеров.

гл. 3 IV Б 33. Предоперационная подготовка
гл. 3 IV Б 3 аа. Анемия относительно хорошо переносится пациентами с почечной недостаточностью.

гл. 3 IV Б 3 а (1)(1) Ht 20–25% приемлем для большинства обширных операций.

гл. 3 IV Б 3 а (2)(2) Для уменьшения гиперкалиемии в предоперационном периоде проводят гемотрансфузии и гемодиализ по показаниям.

гл. 3 IV Б 3 бб. Диализ назначают за 24 ч до плановой операции. Особого внимания требуют следующие обстоятельства.

гл. 3 IV Б 3 б (1)(1) Гиперкалиемия. Необходима срочная коррекция. Показатели содержания калия определяют непосредственно перед операцией, лечение назначают при содержании калия более 5 мэкв/л.

гл. 3 IV Б 3 б (2)(2) Ацидоз корригируют как введением натрия бикарбоната, так и проведением диализа.

гл. 3 IV Б 3 б (3)(3) Коагулопатия должна быть устранена до операции с помощью адекватно проведённого диализа. Кровоточивость во время и после операции корригируют введением СЗП при контроле времени свёртывания и длительности кровотечения.

гл. 3 IV Б 3 б (4)(4) Экссудативный перикардит опасен в связи со снижением сердечного выброса и риском развития тампонады сердца.

гл. 3 IV Б 3 б (5)(5) Признаки и симптомы уремии ликвидируют проведением предоперационного гемодиализа.

гл. 3 IV Б 3 вв. Нарушения питания
гл. 3 IV Б 3 в (1)(1) Проведение плановой операции откладывают до улучшения общего состояния больного.

гл. 3 IV Б 3 в (2)(2) В экстренных случаях в послеоперационном периоде применяют парентеральное питание.

гл. 3 IV Б 3 гг. Эндокринные заболевания (сахарный диабет, поражения щитовидной железы). Больные должны находиться под постоянным контролем эндокринолога.

гл. 3 IV ВВ. Хирургическое лечение. Больные с уремией и патологией ЖКТ требуют особого внимания, т.к. при хронических заболеваниях почек замедлено заживление ран серозных оболочек, часты случаи несостоятельности анастомозов.

гл. 3 IV В 11. Введение жидкостей при постоянном контроле показателей водно-электролитного баланса.

гл. 3 IV В 22. Анестезия. Изменённый метаболизм и нарушенная экскреция при хронических заболеваниях почек должны быть учтены при проведении наркоза. В частности, миорелаксанты могут вызвать гиперкалиемию и послеоперационную рекураризацию (рецидивирующий паралич) со смертельным исходом.

гл. 3 IV В 33. Поддержание диуреза с помощью осмотических препаратов и диуретиков у пациентов с сохранённой функцией почек предотвращает почечные инсђльты.

гл. 3 IV ГГ. Послеоперационные осложнения часто возникают у больных с хроническими почечными заболеваниями. При обширных операциях уровень смертности около 6%.

гл. 3 IV Г 11. Гиперкалиемия (38% пациентов) — результат гемотрансфузий, операционной травмы, гематомы, повышенного катаболизма.

гл. 3 IV Г 22. Нестабильность АД с чередованием гипо- и гипертензий трудно поддаётся лечению, особенно при ограничении жидкости.

гл. 3 IV Г 33. Замедленное заживление раны (40% пациентов). Операции на органах ЖКТ часто (33% случаев) осложняются развитием раневых инфекций.

гл. 3 IV Г 44. Послеоперационные гематомы в области операционной раны наблюдают в 15% случаев, возможно их вторичное инфицирование.

гл. 3 IV Г 55. Желудочно-кишечные осложнения часты (рвота, тошнотЊ, анорексия, икЏта и длительные парезы кишечника). Возможно развитие кровотечения из верхних отделов ЖКТ, эзофагита, стоматита.

гл. 3 IV Г 66. Тромбоз сосудов — послеоперационное осложнение, особенно вероятное при наличии гипотензии.

гл. 3 IV Г 77. Послеоперационный диализ
гл. 3 IV Г 7 аа. Сроки. Диализ начинают не ранее чем через 1 сут после операции.

гл. 3 IV Г 7 бб. Экстренный диализ показан в следующих случаях:

гл. 3 IV Г 7 б (1)(1) значительная перегрузка большЋми объёмами инфузионных жидкостей;

гл. 3 IV Г 7 б (2)(2) ацидоз и невозможность введения натрия бикарбоната из-за перегрузки объёмом;

гл. 3 IV Г 7 б (3)(3) гиперкалиемия, не купируемая медикаментозными препаратами;

гл. 3 IV Г 7 б (4)(4) признаки уремии.

· V. Заболевания печени

Заболевания печени повышают риск осложнений и летальность в послеоперационном периоде.

гл. 3 V АА. Предоперационное обследование
гл. 3 V А 11. Анамнез
гл. 3 V А 1 аа. Наличие в анамнезе желтухи, панкреатита, гепатита, желчнокаменной болезни, злокачественных новообразований (рак ЖКТ или молочной железы), дефицита ферментов (например, Ѓ1-антитрипсина).

гл. 3 V А 1 бб. Болезни крови.

гл. 3 V А 1 вв. Паразитарные инвазии.

гл. 3 V А 1 гг. Кровотечения из верхнего отдела ЖКТ.

гл. 3 V А 1 дд. Контакт с больными (носителями) вирусным гепатитом, передающимся парентеральным путём (например, при татуировке или гемотрансфузии).

гл. 3 V А 1 ее. Воздействие гепатотоксичных лекарственных препаратов.

гл. 3 V А 1 жж. Употребление алкоголя или наркотиков.

гл. 3 V А 1 зз. Делирий, энцефалопатия.

гл. 3 V А 22. Клиническое обследование
гл. 3 V А 2 аа. Наличие желтухи, асцита, периферических отёков, мышечной гипотрофии, атрофии яичек, ладонной эритемы.

гл. 3 V А 2 бб. Признаки портальной гипертензии (например, голова медузы), гепатоспленомегалия.

гл. 3 V А 2 вв. Признаки нарушения свёртывания крови, энцефалопатии, сосудистые звёздочки.

гл. 3 V А 2 гг. Признаки гепатита или цирроза печени (в частности, закругление или неровность края печени, её уплотнение, выявляемые пальпаторно узелки на поверхности, болезненность при перкуссии и пальпации).

гл. 3 V А 33. Лабораторные исследования помогают подтвердить диагноз; в некоторых случаях они могут быть в пределах нормы даже при заболевании печени средней степени тяжести.

гл. 3 V А 3 аа. Наиболее информативные тесты: определение содержания билирубина, АЛТ, АСТ, щелочной фосфатазы, протеинограмма, протромбиновый индекс.

гл. 3 V А 3 бб. При подозрении на гепатит в периферической крови выявляют вирусные АГ-маркёры.

гл. 3 V А 44. Биопсия печени в предоперационном периоде показана при остром гепатите, особенно алкогольного генеза.

гл. 3 V ББ. Факторы операционного риска у больных с заболеваниями печени чётко не определены.

гл. 3 V Б 11. Острый гепатит. Рекомендуют отложить плановую операцию у больных острым гепатитом до его полного излечения.

гл. 3 V Б 1 аа. Острый алкогольный гепатит
гл. 3 V Б 1 а (1)(1) При выполнении операции, направленной на снижение давления в бассейне воротной вены, летальность, связанная с общей анестезией, составляет 50% и более.

гл. 3 V Б 1 а (2)(2) Рекомендуют воздержаться от употребления алкоголя за 6–12 нед до проведения операции.

гл. 3 V Б 1 бб. Острый лекарственный гепатит. Результаты исследований различны: от отсутствия какого-либо риска до увеличения риска летальности и осложнений до 20%.

гл. 3 V Б 1 вв. Острый вирусный гепатит. Рекомендуют отложить операцию на месяц и более до исчезновения симптомов острого периода.

гл. 3 V Б 22. Хроническая печёночная недостаточность вследствие цирроза печени. При достаточной компенсации в предоперационном периоде больные хорошо переносят большинство операций. Риск аналогичен таковому у больных, подвергнувшихся операции, направленной на снижение давления в бассейне воротной вены.

гл. 3 V Б 33. Механическая желтуха приводит к печёночной недостаточности, нарушению свёртываемости крови, желудочно-кишечными кровотечениям, замедлению заживления раны в послеоперационном периоде. Эти осложнения — результат эндотоксемии. Лечение включает разрешение желтухи оперативным путём (холецистостомия, холецистодуоденостомия и т.д.), адекватное введение жидкости в предоперационном периоде, коррекцию коагулопатии, контроль за функцией печени и почек в послеоперационном периоде.

гл. 3 V Б 44. Коагулопатия может быть вызвана дефицитом витамина К или тромбоцитопенией.

гл. 3 V Б 55. Наркотические и седативные препараты, вызывающие печёночную энцефалопатию, противопоказаны.

гл. 3 V Б 66. Анестетики. Все ингаляционные анестетики в некоторой степени снижают печёночный кровоток. Изофлуран — препарат выбора, т.к. его воздействие на метаболизм печени минимально.
· VI. Сахарный диабет

гл. 3 VI АА. Обзор. Сахарный диабет, обусловленный абсолютной или относительной недостаточностью инсулина, вызывающей нарушения обмена веществ, главным образом углеводного обмена. Больные хирургического профиля, страдающие диабетом, представляют собой особо сложную группу больных.

гл. 3 VI А 11. Летальность
гл. 3 VI А 1 аа. Операционная летальность у хирургических больных, страдающих сахарным диабетом, составляет приблизительно 2%.

гл. 3 VI А 1 а (1)(1) Сердечно-сосудистые осложнения — причина 30% летальных исходов.

гл. 3 VI А 1 а (2)(2) Сепсис, чаще вследствие стафилококковой инфекции, — причина 16% летальных исходов.

гл. 3 VI А 1 бб. Летальность при экстренных операциях в несколько раз выше, чем при плановых (например, летальность при экстренной холецистэктомии составляет 22% по сравнению с 1% при плановой холецистэктомии).

гл. 3 VI А 22. Возраст. Физическое развитие детей, страдающих диабетом, обычно опережает их паспортный возраст, поэтому им назначают лечение с расчётом на более старший возраст.

гл. 3 VI ББ. Предоперационное обследование. При сборе анамнеза следует уделить особое внимание течению диабета и его лечению.

гл. 3 VI Б 11. Анамнез
гл. 3 VI Б 1 аа. Тактика лечения диабета (в т.ч. дозы инсулина), адекватность лечения.

гл. 3 VI Б 1 бб. Предрасположенность к развитию кетоацидоза, гипер- или гипогликемии, а также к непредсказуемым значительным колебаниям содержания глюкозы в крови.

гл. 3 VI Б 22. Клиническое обследование. Необходимо обратить внимание, осложнён ли диабет нефропатией, нейроциркуляторной дистонией, поражением периферических или венечных сосудов, ретинопатией.

гл. 3 VI Б 2 аа. Ретинопатия обусловлена нефропатией и нарушениями микроциркуляции.

гл. 3 VI Б 2 бб. Нейроциркуляторная дистония, возникающая в результате дегенерации элементов вегетативной нервной системы, характеризуется рядом симптомов.

гл. 3 VI Б 2 б (1)(1) Постуральная (позиционная) гипотензия.

гл. 3 VI Б 2 б (2)(2) Задержка мочи, обусловленная дисфункцией мочевого пузыря.

гл. 3 VI Б 2 б (3)(3) Замедление опорожнения желудка (диабетический парез желудка), запор или диарея вследствие нарушений перистальтики.

гл. 3 VI Б 2 б (4)(4) Импотенция.

гл. 3 VI Б 2 б (5)(5) Нарушения сердечной деятельности.

гл. 3 VI Б 2 вв. Периферическая полиневропатия с уменьшением или потерей чувствительности по типу носков и перчаток, болезненность в стопах, ослабление рефлексов, невропатические язвы стоп.

гл. 3 VI Б 2 гг. Частые инфекционные заболевания, возникающие вследствие снижения иммунитета (в т.ч. инфицирование невропатических язв).

гл. 3 VI Б 2 дд. Сердечно-сосудистые заболевания и гиперлипопротеинемия
гл. 3 VI Б 33. Лабораторные исследования. Определяют состояние водного и электролитного баланса, особенно при сопровождающемся рвотой и диареей обострении заболевания.

гл. 3 VI ВВ. Предоперационное ведение больных сахарным диабетом
гл. 3 VI В 11. Содержание глюкозы крови определяют часто, по возможности поддерживая его постоянным (не более 250 мг%).

гл. 3 VI В 22. Ацидоз. При ацидозе определяют газовый состав крови. Как правило, показатели содержания бикарбоната и рН бывают низкими. Снижение рН возникает в следующих ситуациях:

гл. 3 VI В 2 аа. диабетический кетоацидоз,

гл. 3 VI В 2 бб. молочнокислый ацидоз,

гл. 3 VI В 2 вв. задержка органических кислот в результате хронического заболевания почек.

гл. 3 VI В 33. Рентгеноконтрастные исследования у больных с сахарным диабетом увеличивают риск развития острой почечной недостаточности. Это особенно важно учитывать при ведении больных старше 40 лет с содержанием креатинина более 2 мг%.

гл. 3 VI ГГ. Предоперационное лечение
гл. 3 VI Г 11. Медикаментозная терапия
гл. 3 VI Г 1 аа. Пероральный приём гипогликемических препаратов прекращают за день до операции.

гл. 3 VI Г 1 бб. Препараты сульфонилмочевины имеют большой период полувыведения (для хлорпропамида — 38 ч), поэтому их приём прекращают за день до операции.

гл. 3 VI Г 22. Инсулинотерапия. Утром в день операции назначают половину или треть суточной дозы инсулина; проводят внутривенное введение раствора глюкозы для предотвращения развития кетоацидоза.

гл. 3 VI ДД. Послеоперационное лечение. Дозу инсулина постоянно корригируют в зависимости от содержания глюкозы крови. После начала самостоятельного приёма пищи и снятия эмоционального стресса вновь подбирают адекватную дозу инсулина.

гл. 3 VI ЕЕ. Экстренные меры
гл. 3 VI Е 11. Гипергликемия. У больных диабетом, нуждающихся в экстренном хирургическом вмешательстве, содержание глюкозы крови может резко повыситься вследствие стрессовой ситуации. В таких случаях хирургическое вмешательство показано даже до полного купирования проявлений диабета.

гл. 3 VI Е 22. Диабетический кетоацидоз возникает у инсулинзависимых больных при содержании циркулирующего инсулина, недостаточном для утилизации глюкозы. В метаболических нарушениях важную роль играет повышение содержания глюкагона и гормонов стресса (адреналин, норадреналин, кортизол и гормон роста).

гл. 3 VI Е 2 аа. Симптомы: частое глубокое дыхание (дыхание КуссмЊуля), возникающее компенсаторно для коррекции метаболического ацидоза за счёт повышения выделения двуокиси углерода, запах ацетона в выдыхаемом воздухе, дегидратация (сухость кожи и слизистых оболочек, низкий тургор тканей, ортостатическая гипотензия вследствие сокращения ОЦК); в дальнейшем возникает спутанность сознания, а у 10% больных развивается кома.

гл. 3 VI Е 2 бб. Лабораторные показатели

гл. 3 VI Е 2 б (1)(1) Повышение содержания глюкозы крови, чаще значительное, составляет в среднем около 500 мг% (22 ммоль/л).

гл. 3 VI Е 2 б (2)(2) Повышение содержания ацетоацетата, ацетона и (-гидроксибутирата в сыворотке крови и моче.

гл. 3 VI Е 2 б (3)(3) Концентрация бикарбоната сыворотки крови менее 10 мэкв/л и низкое значение рН крови. Анионная разница увеличена.

гл. 3 VI Е 2 б (4)(4) Повышение уровня глюкозы и кетоновых тел в моче.

гл. 3 VI Е 2 б (5)(5) Сначала повышение, а затем понижение концентрации калия в сыворотке крови.

гл. 3 VI Е 2 б (6)(6) Понижение концентрации натрия в сыворотке крови.

гл. 3 VI Е 2 б (7)(7) Повышение осмоляльности сыворотки крови более 300 мосм/кг.

гл. 3 VI Е 2 вв. Тактика

гл. 3 VI Е 2 в (1)(1) Кетоацидоз корригируют внутривенным введением жидкости, инсулина, раствора гидрокарбоната натрия, калия.

гл. 3 VI Е 2 в (2)(2) Операцию откладывают до коррекции кетоацидоза (нормализация рН, водного и электролитного баланса, содержания глюкозы крови).

гл. 3 VI Е 2 в (3)3. Гиперосмолярные некетоацидотические состояния. Стрессовые ситуации, обусловленные операцией, инфекционные заболевания, чрезмерный приём пищи могут привести к гипергликемической гиперосмолярной коме, не связанной с кетозом, у диабетических больных старшего возраста. Принципы лечения: внутривенное введение жидкостей, инсулина и при необходимости калия.
· VII. ВИЧ-инфекция

Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) — РНК-содержащий ретровирус, впервые описан в 1981 г., вызывает выраженную недостаточность иммунитета. Конечная стадия ВИЧ-инфекции — синдром приобретённого иммунодефицита (СПИД). Около 1,5 миллионов граждан США инфицировано вирусом иммунодефицита человека. Из них более 200000 имеют СПИД. Ежегодно число заболевших увеличивается в 1,2 раза. Существенное увеличение числа заражённых и больных в России ожидается к 1998 г.

гл. 3 VII АА. ВИЧ-инфекция. Заболевание хроническое. ВИЧ поражает клетки, имеющие на своей поверхности маркёр CD4 (например, Т-хелперы), связывающийся с гликопротеином оболочки ВИЧ. Страдают все звенья иммунитета, особенно — клеточное. Развиваются оппортунистические заболевания и опухолевые процессы. Спектр проявлений болезни зависит от степени иммуносупрессии.

гл. 3 VII А 11. Спектр и частота возникновения оппортунистических инфекций и опухолей зависит от степени иммуносупрессии и количества сохранившихся Т-лимфоцитов с маркёром CD4 (табл. 3–1).

Таблица 3-1

Табл. 3–1. Взаимосвязь между количеством CD4+ T-лимфоцитов и вторичной патологией при ВИЧ-инфекции
	Количество CD4+ T-клеток (в мм3)
	ВИЧ-ассоциированные заболевания

	>500
	Норма

	200–500*
	Туберкулёз (Mycobacterium tuberculosis)
Саркома КЊпоши
Кандидîз

	<200 #
	Пневмония (Pneumocystis carini)

Токсоплазмоз (Toxoplasma gondii)

	<50
	Инфекция, вызванная Mycobacterium avium-intracellulare

Цитомегаловирусная инфекция
Лимфома


* При количестве CD4+T-лимфоцитов менее 500 показана антиретровирусная терапия (зидовудин)

# Количество CD4+T-лимфоцитов <200 указывает на необходимость профилактики пневмоцистной пневмонии (бисептол, пентамидин).

гл. 3 VII А 22. Большинство вторичных инфекций лечат консервативно. Их осложнения могут потребовать оперативного вмешательства. Хирургические заболевания (например, тонкокишечная непроходимость при висцеральной форме саркомы КЊпоши) возникают менее чем у 5% больных СПИД.

гл. 3 VII А 33. Продолжительность жизни после инфицирования ВИЧ составляет 8–10 лет. Традиционные антиретровирусная терапия и профилактика пневмоцистной пневмонии удлиняют жизнь ещё на 1–2 года.

гл. 3 VII А 3 аа. Первоначальные результаты хирургических операций у больных СПИД были разочаровывающими. Послеоперационная летальность была велика, а увеличения долгосрочной выживаемости не было вообще.

гл. 3 VII А 3 бб. Последние исследования позволяют предположить, что заболеваемость и летальность после обширных операций у больных, инфицированных ВИЧ, значительно меньше, чем считали ранее. В первую очередь это касается больных, имеющих бессимптомную стадию ВИЧ-инфекции, и пациентов, оперированных по поводу заболеваний, не связанных со СПИД.

гл. 3 VII А 3 вв. Не следует воздерживаться от операций, способных спасти жизнь больного или улучшить её качество, либо уменьшить тяжесть течения болезни.

гл. 3 VII А 44. ВИЧ-инфицированных хирургических больных лечат по стандартным схемам.

гл. 3 VII ББ. Обследование

гл. 3 VII Б 11. Анамнез

гл. 3 VII Б 1 аа. При сборе анамнеза выявляют факторы риска заражения ВИЧ (сексуальная направленность, внутривенные инъекции, гемотрансфузии, оперативные вмешательства, трансплантация органов и т.д.).

гл. 3 VII Б 1 бб. Особое внимание врач должен обратить на длительный субфебрилитет, генерализованную лимфаденопатию (увеличение 3 и более лимфатических узлов в 3 и более группах), гепатоспленомегалию, необъяснимую слабость — симптомы стадии начальных проявлений ВИЧ-инфекции.

гл. 3 VII Б 1 вв. Следует отметить ранее перенесённые оппортунистические инфекции, а также предыдущие результаты подсчёта количества Т-лимфоцитов и содержания сывороточных иммуноглобулинов.

гл. 3 VII Б 1 гг. Также следует документально регистрировать проводимую антиретровирусную терапию и результаты профилактики оппортунистических инфекций.

гл. 3 VII Б 22. Объективное исследование. В стадии начальных проявлений (стадия II ВИЧ-инфекции) у больного может быть мононуклеозоподобный синдром, включающий фарингит, повышение температуры тела, лимфаденопатию, гепатоспленомегалию, потливость; следует помнить, что в этот период больные серонегативны. В стадии вторичных заболеваний (стадия III ВИЧ-инфекции) появляются признаки иммуносупрессии, возникают оппортунистические заболевания: распространённые кандидозы кожи и слизистых оболочек, пневмоцистная пневмония, волосистая лейкоплакия, саркома КЊпоши; генерализованные инфекции, обусловленные условно патогенной флорой. Важно помнить, что у больного с иммуносупрессией ярких симптомов заболевания может не быть.

гл. 3 VII Б 33. Лабораторные исследования. Если существует только подозрение на ВИЧ-инфекцию, диагноз подтверждают с помощью твёрдофазного иммуноферментного анализа и вЌстерн-блЏттинга. При диагностированной ВИЧ-инфекции определяют Ht, количество лейкоцитов, тромбоцитов, CD4+ T-лимфоцитов, CD8+ T-лимфоцитов, соотношение CD4+/CD8+ T-лимфоцитов (в норме этот показатель около 1,0); проводят общий анализ мочи. Биохимические анализы включают определение содержания альбумина, сывороточных иммуноглобулинов и проведение функциональных проб печени. Выполняют рентгенографию грудной клетки. Если имеются признаки оппортунистической инфекции, следует провести бактериологическое, серологическое и вирусологическое исследования.

гл. 3 VII Б 44. Лучевая диагностика. Пациентам с болью в животе неясного происхождения проводят УЗИ или КТ органов брюшной полости.

гл. 3 VII ВВ. Оценка степени риска

гл. 3 VII В 11. Больные СПИД подвержены осложнениям в гораздо большей степени, чем ВИЧ-инфицированные лица (не имеющие симптоматики).

гл. 3 VII В 1 аа. Летальность после больших полостных операций у больных СПИД составляет 33%, а у ВИЧ-инфицированных — 10%.

гл. 3 VII В 1 бб. Ни один лабораторный показатель, взятый отдельно от других (в т.ч. количество CD4+ T-лимфоцитов), не позволяет предсказать исход операции. Предположительные факторы высокого риска послеоперационных осложнений:

гл. 3 VII В 1 б (1)(1) оппортунистическая инфекция,

гл. 3 VII В 1 б (2)(2) недостаточная профилактика СПИД-ассоциированных заболеваний,

гл. 3 VII В 1 б (3)(3) гипоальбуминемия, обусловленная оппортунистической инфекцией.

гл. 3 VII В 22. Неотложные операции сопровождаются бЏльшим риском, чем плановые вмешательства.

гл. 3 VII В 2 аа. Летальность после неотложных лапаротомий у больных СПИД составляет от 11 до 24%.

гл. 3 VII В 2 бб. Хирургические заболевания, вызванные СПИД, увеличивают риск при неотложных операциях в 3–4 раза. Приблизительно для 37% больных необходимо повторное оперативное вмешательство.

гл. 3 VII В 33. Плохой прогноз типичен для висцеральной формы саркомы КЊпоши, недифференцированной лимфомы и Mycobacterium avium-intracellulare-инфекции.

гл. 3 VII ГГ. Профилактика инфицирования. При выполнении операции у больного СПИД следует строго придерживаться установленных правил.

гл. 3 VII Г 11. Поскольку перед операцией может быть не известно о ВИЧ-инфицированности больного, Центры по Контролю СПИД (США) рекомендуют учитывать возможность заражения любого больного и оперировать его с соответствующими предосторожностями (т.н. универсальные предосторожности).

гл. 3 VII Г 22. Кровь — наиболее частый источник заражения ВИЧ и вирусами гепатитов, передающихся парентеральным путём, в зоне действия хирурга. Другие жидкости, способные передавать ВИЧ: СМЖ, синовиальная, плевральная, перикардиальная и амниотическая, а также сперма и вагинальные выделения.

гл. 3 VII Г 33. Заражение в процессе профессиональной деятельности может произойти при контакте с кровью, загрязнённой ею биологической жидкостью или культурой вируса. Возможна чрескожная инокуляция, инфицирование открытой раны или повреждённой кожи либо слизистой оболочки. Риск передачи при уколе инъекционной иглой менее 0,03%. В плане заражения ВИЧ наиболее опасна кровь.

гл. 3 VII Г 44. Если есть вероятность контакта с кровью и биологическими жидкостями, перед процедурой необходимо одеть защитную одежду: перчатки, очки, маску и халат. Набор должен быть одноразовым и непроницаемым для жидкости.

гл. 3 VII Г 55. Следует выработать навыки работы, уменьшающие угрозу инфицирования.

гл. 3 VII Г 5 аа. Осторожно обращаться с острыми инструментами.

гл. 3 VII Г 5 бб. Обеспечить хорошее освещение и тщательную организацию операционного поля, уменьшающие вероятность случайного заражения.

гл. 3 VII Г 5 вв. Ткани раздвигать инструментами, а не руками.

гл. 3 VII Г 5 гг. Ограничить доступ в операционную "лишнему" персоналу.

гл. 3 VII Г 5 дд. Не доверять операции, связанные с риском заражения ВИЧ, неопытным хирургам.

гл. 3 VII ДД. Патология ЖКТ, не требующая операции

гл. 3 VII Д 11. Диарея — частый симптом СПИД. Принимая изнуряющий характер, она может привести к истощению и дегидратации.

гл. 3 VII Д 1 аа. Чаще возбудителями диареи бывают Clostridium difficile, Cryptosporidium, Isospora belli, Entamoeba histolytica, Giardia и вирусы.

гл. 3 VII Д 1 бб. Соматостатин может уменьшить тяжесть диареи при СПИД.

гл. 3 VII Д 22. Кишечное кровотечение чаще обусловлено инфекционным колитом. Вероятность кровотечения из злокачественной опухоли мала. Кроме типичных возбудителей кишечных инфекций заболевание могут вызывать вирус простого герпеса (ВПГ), цитомегаловирус (ЦМВ) и Entamoeba histolytica.

гл. 3 VII Д 33. Панкреатит может быть вызван вирусной инфекцией или применением пентамидина или 2',3'-дидеоксиинозина.

гл. 3 VII ЕЕ. Диагностические вмешательства

гл. 3 VII Е 11. Биопсия лимфатических узлов. Приблизительно у 20% больных, инфицированных ВИЧ, развивается генерализованная лимфаденопатия. В этой группе риск возникновения СПИД-ассоциированной лимфомы очень велик.

гл. 3 VII Е 1 аа. Аспирация через тонкую иглу применяется с целью получения жидкости для микробиологических, серологических и цитологических исследований.

гл. 3 VII Е 1 бб. Открытая биопсия может потребоваться для исключения опухоли либо для изучения гистологической архитектуры лимфомы. Биопсию не следует проводить, если её результат не изменит план лечения.

гл. 3 VII Е 22. Открытая, или торакоскопическая биопсия лёгкого необходима для диагностирования лёгочного процесса в том случае, если менее инвазивные диагностические вмешательства (например, бронхоскопия, бронхоальвеолярный лаваж, трансбронхиальная биопсия, трансторакальная аспирационная биопсия) оказались безуспешными.

гл. 3 VII ЖЖ. Прочие хирургические заболевания. Стандартные показания к операциям (например, перфорация, обструкция кишечника, не поддающееся лекарственной терапии кровотечение, несомненные признаки прогрессирующего перитонита) распространяются и на ВИЧ-инфицированных.

гл. 3 VII Ж 11. Острый аппендицит — заболевание, возникающее у больных ВИЧ-инфекцией с обычной частотой. Несмотря на огромное количество инфекционных заболеваний, вовлечённых в дифференциальную диагностику, следует учитывать возможность острого аппендицита у больных с иммунодефицитом. В сложных ситуациях уточнить диагноз можно с помощью лапароскопии. Летальность и частота осложнений при аппендэктомии у ВИЧ-инфицированных больных обычные.

гл. 3 VII Ж 22. Болезни желчевыводящих путей

гл. 3 VII Ж 2 аа. Острый холецистит может быть вторичным — вследствие инфекции, вызванной Cryptosporidium или ЦМВ, практически не экскретирующимся; поэтому медикаментозная терапия цитомегаловирусного холецистита не эффективна, этиотропной терапии пока нет.

гл. 3 VII Ж 2 а (1)(1) Лучевая диагностика. Выявляют значительное утолщение стенок жёлчного пузыря, отёк.

гл. 3 VII Ж 2 а (2)(2) Холецистэктомия. Летальность и частота осложнений при холецистэктомии у ВИЧ-инфицированных больных такие же, как и у других больных.

гл. 3 VII Ж 2 а (3)(3) Во время холецистэктомии необходима интраоперационная холангиография для исключения обструкции жёлчных протоков, стеноза большого дуоденального сосочка.

гл. 3 VII Ж 2 бб. Поражения желчевыводящих путей при СПИД. У лиц, инфицированных ВИЧ-1, спектр дисфункции желчевыводящих путей широк: возможны холестаз, ампулярный стеноз, холангит и т.д. Для восстановления проходимости протоков может потребоваться эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография в сочетании с папиллосфинктеротомией и введением каркасных дренажей.

гл. 3 VII Ж 33. Спленэктомия показана, если у больного тромбоцитопения (в т.ч. связанная с иммунодефицитом), а лекарственная терапия не даёт эффекта. Частота осложнений и летальность после операции умеренные.

гл. 3 VII Ж 44. Заболевания ануса и прямой кишки чаще возникают у гомосексуалистов, инфицированных ВИЧ. Нередко для облегчения течения заболевания проводят паллиативные операции.

гл. 3 VII Ж 4 аа. Остроконечные кондиломы у лиц, поражённых ВИЧ, могут быстро расти, вовлекая значительные участки слизистой оболочки и достигая больших размеров. Часто происходит их неопластическая трансформация.

гл. 3 VII Ж 4 бб. Свищи прямой кишки санируют только при некротизации тканей.

гл. 3 VII Ж 4 вв. Хронические анальные язвы. Для исключения малигнизации показана биопсия. Следует провести микробиологическое исследование для выявления ВПГ, ЦМВ, трепонем, Chlamydia trachomatis, Haemophilus ducreyi и кислотоустойчивых бактерий.

гл. 3 VII Ж 55. Колит, вызванный ЦМВ. ЦМВ-инфекция приводит к васкулитам, ишемии и некрозу кишечной стенки. При перфорации необходимо оперативное вмешательство. Не всегда можно точно определить площадь очага поражения. Поэтому рекомендуют резекцию явно изменённых участков заканчивать формированием концевой колостомы или илеостомы.

гл. 3 VII Ж 66. НехЏджкенская лимфома и саркома КЊпоши поражают ЖКТ в терминальной стадии СПИД. Возможные симптомы: кишечная непроходимость, воспалительные инфильтраты или кровотечение. Поражения обычно мультицентричны и диссеминированы. Желательно консервативное лечение. Операцию проводят лишь при отсутствии альтернативы.

гл. 3 VII ЗЗ. Послеоперационные осложнения. Частота осложнений у больных, страдающих ВИЧ-инфекцией, не выше, чем обычно. Инфекционные осложнения варьируют в зависимости от тяжести иммунодефицита.

гл. 3 VII З 11. Послеоперационная пневмония возникает часто, особенно у больных, находившихся на ИВЛ. У больных, имеющих низкое содержание CD4+ T-лимфоцитов, следует подозревать пневмоцистную пневмонию.

гл. 3 VII З 22. У многих больных без видимых причин возникает длительная послеоперационная лихорадка.
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Деонтологические проблемы всегда находились в центре внимания ведущих отечественных хирургов. Традиции, заложенные НИ Пироговым в его статьях и “Дневнике старого врача”, достойно продолжены плеядой выдающихся российских хирургов (АН Бакулев, БВ Петровский, ВИ Бураковский, АА Вишневский, СС Юдин, НН Петров, НМ Амосов и др.). Проблемы хирургической этики и деонтологии продолжают обсуждать на Международных конгрессах. Так, на Международном конгрессе детских хирургов Скандинавии в 1996 г. одна из проблемных лекций была посвящена новым этическим аспектам хирургии.

Развитие общества и прогресс медицины выдвигают принципиально новые проблемы и вопросы, знание которых обязательно для практикующего врача, тем более хирурга. Пересадка органов, новые возможности реанимации и длительного замещения важнейших жизненных функций организма, развивающаяся хирургия плода, коррекция комбинированных пороков развития — всё это и многое другое требуют новых правовых и этических подходов.

Бурная технизация и компьютеризация медицины наряду с бесспорными достоинствами имеет и серьёзный недостаток — на второй план отходят такие понятия, как клиническое мышление врача, его духовность, нравственные категории и т.д.

Прогрессивное внедрение в клиническую практику новейших сложных инвазивных методик значительно увеличило количество ятрогенных соматических заболеваний. Эти вопросы также не обсуждают в учебниках и руководствах.

Наконец, проблема ошибок в хирургии, не входящая в программы обучения студентов и молодых врачей, также не теряет своей значимости.

· I. Общие вопросы деонтологии

Медицинская деонтология — наука о долге медика перед больным и перед обществом, причём речь идёт не только о чисто профессиональных обязанностях, но и о нравственных аспектах, духовности, человечности. АП Чехов писал: “Профессия врача — подвиг. Она требует самоотвержения, чистоты души и чистоты помыслов. Не всякий способен на это.” Ещё одна цитата, принадлежащая академику АП Карпинскому: “Я с глубоким уважением отношусь к благородной работе врачей, особенно хирургов, никогда не имеющих уверенности в следующей спокойной минуте ни днём, ни ночью, ибо промедление в хирургическом деле может быть смерти подобно. И я вижу, что нравственное удовлетворение в сознании избавления людей от неминуемой беды делает операторов людьми гуманными”.

Вопросы этики и деонтологии неразрывно связаны с личностью врача, тем более, хирурга. Издавна принято отождествлять личность врача с самыми высокими понятиями о честности, преданности, самоотверженности, милосердии, доброте и гуманности. Мы хотим видеть врача всемогущим и безгрешным, никогда не ошибающимся и всё умеющим исцелителем! ИА Кассирский в своей прекрасной книге “О врачевании” (1970), возвышая профессию врача, считает недопустимым отождествлять врачевание с “обслуживанием”. Замечательные слова АФ Билибина: “Врачевание — сфера служения, а не обслуживания”, — предельно точно отражают одну из важнейших особенностей клинической медицины.

Несколько возвышенное, особое отношение к врачу, хирургу, к врачеванию более нужно пациентам, нежели медикам. Принижение, приземление роли врача уменьшает или сводит на нет один из важнейших факторов врачевания — фактор психологический, фактор веры, доверия к врачу. Прославленный французский прозаик Андрэ Моруа, приглашённый выступить на Национальном Конгрессе французских врачей, сказал: “Завтра, как и сегодня. врач сохранит свой сан жреца, а вместе с ним и свою страшную, всё возрастающую ответственность. И жизнь врача останется такой же, как сегодня — трудной, тревожной, героической и возвышенной.”

Облик врача может способствовать взаимопониманию с больным, его родственниками, родителями ребёнка или, наоборот, оттолкнуть от врача. Аккуратность, подтянутость, чёткость, доброжелательность, точность и обязательность — вот черты, привлекающие к врачу, вызывающие к нему доверие, независимо от его возраста. Некоторые молодые хирурги считают шиком появиться перед родственниками только что оперированного больного в “белом халате, забрызганном кровью” (как пелось в одном душещипательном романсе), вытереть маской пот со лба и многозначительно изречь сакраментальную фразу: “Будет жить!” Здесь всё дёшево и неверно, начиная с внешнего вида, отнюдь не вызывающего уважения, и кончая преждевременным безаппеляционным заявлением — впереди ещё послеоперационный период, чреватый, как известно, многими непредвиденными осложнениями.

Точность и обязательность — важные качества, которыми не стоит пренебрегать. Если Вы назначили больному или его родственникам встречу на определённый час — будьте на месте, а если по уважительной причине не смогли (срочная операция, вызов к тяжёлому больному) — оставьте записку, извинитесь, но покажите, что Вы не забыли о назначенной встрече.

Милосердие — это забытое, к сожалению, слово отражает способность врача сочувствовать больному, его страданиям, соболезновать переживаниям его родственников, понимать боль и состояние родителей малыша, готовящегося к операции. Напыщенность, искусственное “величие”, равно, как подчёркиваемая снисходительность здесь явно не уместны. Говорят, что хирург привыкает к смерти — ложь это! Да, хирург, врач не рыдает, не показывает своих переживаний, но недаром есть выражение: “Хирург умирает с каждым своим больным.” В нём куда больше истины, чем в первом предположении!

Доброжелательность, приветливость врача — это важнейшее условие успеха. Чрезмерная, нередко напускная суровость, недовольное выражение лица, резкий тон отнюдь не укрепляют авторитет врача, как это кажется молодым хирургам; напротив, такой человек не вызывает симпатии. Неторопливость в общении с больным, чёткая последовательность, подчёркнутое внимание — всё это входит в понятие врачебного профессионализма. Крайне неблагоприятное впечатление производит врач, на ходу осматривающий больного, не говоря уже о том, что спешка неизбежно влечёт за собой серьёзные упущения и ошибки. Недопустимы реплики: “Ну, скорее, короче, я спешу в операционную!”, “Мне некогда, у меня ещё 25 больных” и т.д.! Даже если всё действительно обстоит именно так, больному и его родным нет дела до спешки и забот врача, они справедливы в своём желании видеть его внимательным и заботливым! У врача много пациентов, но для больного и его родственников, обратившихся за помощью, сейчас существует только один конкретный врач — Вы! “Врач должен быть добрым и человеколюбивым. Для больного он должен быть отцом, для выздоравливающего — охранителем, для здорового — другом.” (Гиппократ)

Выдержка, умение владеть собой — черты, обязательные для врача, в особенности, для хирурга. Некоторые хирурги в критических ситуациях “срываются” на крик, швыряют инструменты (иногда всё это показное — вот, мол, я какой!), “блистают” нецензурной словесностью (тоже, по мнению некоторых, особый шик!) — всё это не только неприятно видеть, хуже то, что такое поведение дезорганизует ассистентов и операционную сестру, нарушает слаженный ритм работы хирургической бригады! Самообладание — качество, без которого немыслим хирург!
Наблюдательность — чрезвычайно важная черта для хирурга. Способность подметить еле приметные признаки заболевания, уловить, так называемые, “малые” симптомы, обратить внимание на необычные проявления — всё это существенно облегчает путь к диагнозу.

Решительность, способность быстро принимать решение, не перекладывая ответственность на консультантов — необходимая хирургу черта. Оговорим, что решение должно быть обоснованным, опираться на установленный диагноз, причём, решительность отнюдь не отвергает коллегиальности при обсуждении ситуации!

Терпение и терпимость необходимы хирургу. Неблагодарность, с которой врач сталкивается так часто, не должна вызывать презрение к людям (Гуго Глязер). Хирург должен быть готов выслушать жестокие упрёки и обвинения, как правило, несправедливые и необоснованные, но можем ли мы спорить с родителями, только что потерявшими своего ребёнка, или возражать родственникам только что погибшего больного?! Много лет назад в нашу клинику на 9-й (!) день болезни был доставлен пятилетний мальчик в крайне тяжёлом состоянии с разлитым аппендикулярным перитонитом. Родители на протяжении девяти дней болезни за медицинской помощью не обращались. Несмотря на операцию и интенсивную терапию, спасти ребёнка не удалось. После аутопсии мы с оперировавшим хирургом возвращались из морга под вопли родственников: “Зарезали! Загубили!” Как хотелось сказать им: «Где же вы были все эти девять дней болезни?!» Нет, не имеем мы на это права, мы не должны усугублять и без того страшную психическую травму родителей. И другой пример, пример высочайшей человеческой духовности, высших человеческих качеств. В клинике погиб ребёнок с осложнённой формой стафилококковой деструкции лёгких. Через несколько дней отец и мать с букетом цветов пришли к нам поблагодарить врачей: “Мы видели, как Вы старались, как хотели спасти нашего сына.” Оба эти случая произошли десятки лет назад, но оба я вижу так, как будто это было вчера .
Самокритичность — важное свойство хирурга. Надо уметь реально оценить собственные возможности, умение, опыт и при необходимости пригласить более опытного специалиста. Хирург должен уметь самокритично оценивать результаты своей деятельности, анализировать причины неудач и осложнений — только таким путём можно их избежать!
Бескорыстность, самоотверженность, преданность избранной профессии, умение получать моральное удовлетворение от своей работы — важные черты любого врача, хирурга, в особенности.

Можно ещё и ещё перечислять качества, обязательные для хирурга. Несколько слов о чертах абсолютно несовместимых с врачеванием, с хирургией.

Равнодушие — страшная черта! Душевная пустота, когда человеку всё безразлично, когда работа воспринимается как вынужденная необходимость — врач в таком состоянии перестаёт быть врачом, таким людям нет места в хирургии! Нельзя быть врачом с девяти до пятнадцати! Врач — это круглосуточно, это пожизненно! “У меня нет последнего часа работы, а есть последний больной” (ЛЛ Гиршман).

Грубость, недоброжелательность, к сожалению, нередко встречаются среди хирургов (иногда это черты надуманного “образа хирурга” — мол, хамоватость вызывает уважение). Хирург, как и любой врач — прежде всего, интеллигентный человек. Этим сказано всё!

Трусость — недопустимая для хирурга черта. Такие врачи избегают тяжёлых, рискованных операций, лишая больного подчас последнего и единственного шанса на спасение! Разумно обоснованный риск, операции по жизненным показаниям — неизбежная составляющая хирургии!
Лживость, бесчестность — это вообще плохо, но для врача, тем более хирурга — абсолютно недопустимо! В хирургии бывает немало ситуаций, когда скрыть неудачу довольно просто (например, оценка разделения митральных клапанов при закрытой комиссуротомии и др.), однако всё это неизбежно отразится на здоровье Ваших пациентов!

Хирург и больной, хирург и родственники больного. Общение этих людей — одна из серьёзнейших проблем деонтологии. Хирург — это человек, вооружённый ножом, и как всякое вооружённое лицо он представляет опасность для окружающих, если применяет своё оружие не там, где это требуется, и не так, как это дозволено (АВ Гуляев). Общение хирурга с пациентом и его родственниками, так или иначе, касается главного — предстоящей или проведённой операции. При беседе с больным хирург должен проявить качества психолога, т.к. надо помнить, что любой человек испытывает естественный страх перед операцией. Снять этот страх — первейшая задача хирурга. Однако здесь недопустимы уверения в том, что предстоящая операция простенькая; мол подумаешь, уберём вашу язву (больное лёгкое). Лживость таких фраз на поверхности, они способны ещё более обеспокоить больного! Спокойная уверенная беседа о необходимости вмешательства, опыте оператора, успехе подобных операций в данной клинике — всё это успокаивает пациента, особенно если он общается с выздоравливающими больными, перенесшими аналогичную операцию. Вряд ли следует обсуждать с больным риск предстоящего вмешательства и возможные осложнения*Подстраничное примечание *Примечание редакторов. В проекте Европейской Конвенции по правам человека и биомедицине (Draft convention for the protection of human rights and dignity of the human being with regard to the application of biology and medicine (Страсбург, июнь 1996 г.), в частности, в статье 5 Конвенции предусмотрено: “An intervention in the health field may only be carried out after the person concerned has given free and informed consent to it. This person shall beforehand be given appropriate information as to the purpose and nature of the intervention as well as on its consequences and risks” (Медицинское вмешательство по отношению к лицу может быть осуществлено только с согласия информированного лица. Лицу до вмешательства должна быть сообщена соответствующая информация о характере вмешательства и возможных последствиях и риске вмешательства). Конец подстраничного примечания. В то же время, хирург обязан абсолютно честно поставить об этом в известность родственников (родителей) больного. Здесь недопустимо ни преувеличивать и ни преуменьшать опасность болезни, тяжесть состояния больного, риск операции! Хирург, вселяющий страх в больного, — плохой стратег! Знаменитый французский хирург Рене Лериш говорил, что в хирургии хирургу дЏлжно проявлять беспокойство, внешне сохраняя оптимизм!

Особого внимания заслуживает проблема общения хирурга с больными детьми. 40–50% детей в России оперируют хирурги общего профиля! Здесь нельзя предавать забвению общие принципы медицинской деонтологии, т.к. дети видят и понимают очень многое, и неосторожное выражение может нанести им серьёзную психическую травму. Пятилетний мальчик, выздоравливающий после тяжёлого гнойно-септического процесса, спрашивает: “Мама, а какой ножкой я стоял в могиле?” По-видимому, неосторожный преподаватель, демонстрируя студентам эффект интенсивной терапии, для пущего впечатления сказал: “Вот этот малыш одной ногой стоял в могиле, а теперь уже бегает”. Страшно представить переживания маленького человека, вызванные грубой деонтологической ошибкой врача. Совершенно недопустимо при ребёнке обсуждать дефекты его развития, деформацию грудной клетки, дефекты его осанки (сутулость) и т.д. Этим хирург не только отталкивает от себя ребёнка, но и травмирует его психику.

Хирургу, оперирующему ребёнка, приходится иметь дело не с одним, а тремя больными — больным ребёнком и “больными” родителями. Опасность, угрожающая самому дорогому и близкому существу, выбивает человека из обычной колеи, вызывает неожиданные и недопустимые в других обстоятельствах поступки, тон, выражения. Молодость хирурга, его торопливость, недостаток внимания, нередко только кажущийся, — всё это вызывает раздражение родителей. Приведём один пример. Хирург осмотрел ребёнка в приёмном покое (подозрение на острый аппендицит) и, ожидая результатов анализа крови, в присутствии родителей с коллегой обменивается впечатлениями о футбольном матче. Следует жалоба на легкомыслие, отсутствие внимания к ребёнку, неоправданную задержку операции (“час болтали о футболе, а потом только приняли сына в отделение”). Формально медицинского нарушения нет, всё было сделано вовремя и правильно, но грубо нарушена элементарная медицинская и человеческая этика, родители с полным основанием ждут, что врач все свои мысли и всё внимание направит на распознавание и лечение болезни у их ребёнка!

Внимание, терпение, терпимость, понимание, сочувствие (вдумайтесь: сочувствие ведь значит вместе чувствовать!), сопереживание — все эти качества необходимы врачу при беседе с родителями больного ребёнка. Хирург и родители — единомышленники и союзники в борьбе за здоровье и жизнь ребёнка. К сожалению, столь желаемый контакт иногда отсутствует, причём чаще всего виноват недостаточно внимательный, недостаточно тактичный, недостаточно терпимый или, попросту, недостаточно культурный врач!

Следует сказать ещё об одной, наверное наиболее тягостной, стороне работы хирурга — разговоре с родителями или родственниками погибшего больного. Как это ни тяжело, но этот разговор должен проводить оперировавший хирург, заведующий отделением, руководитель клиники. Недопустимо перекладывать его на плечи других. Ещё до операции родственники больного должны отчётливо представлять истинную опасность болезни, тяжесть состояния больного и риск предстоящей операции — их нельзя ни преувеличивать, ни преуменьшать. Всегда следует предупредить родственников о возможности неожиданных находок и неординарных ситуаций (вместо ожидаемой кист� обнаруживается опухоль, прорастающая в прилегающие ткани; крайне тяжёлое исходное состояние больного и сложная травматичная операция могут привести к гибели больного на операционном столе и т.д.).

Взаимоотношения хирургов между собой и с другим медицинским персоналом также содержат в себе серьёзные деонтологические аспекты. Зависть, “подсиживание” друг друга, мелкое торжество при просчёте коллеги создают крайне неблагоприятный климат в коллективе и неизбежно сказываются на результатах лечения больных.

Совершенно недопустимым является бытующее “критиканство” в адрес своего предшественника: хирург осматривает больного, который ранее на протяжении 2–3 дней лечился на участке. Обнаружив признаки острого аппендицита, врач в присутствии больного и его родственников разражается гневной тирадой: “Кто же это смотрел Вас раньше? Просмотреть такой явный аппендицит! Это же надо уметь так запустить заболевание!” Хирург здесь был абсолютно неправ с нескольких точек зрения. Прежде всего, клинические проявления острого аппендицита столь вариабельны, что совершенно неизвестно, какова была клиническая картина два дня тому назад. Во-вторых, подобные реплики наносят дополнительную психическую травму больному и родственникам, и без того достаточно взволнованным. Правильнее было бы, оценив состояние больного и установив диагноз, приступить к лечению, а позже обязательно сообщить главному врачу участковой больницы или поликлиники о возможной диагностической ошибке.

Ошибки в общении с медицинскими сёстрами чаще допускают молодые хирурги, стремящиеся к своеобразному самоутверждению. Пренебрежительное отношение к медицинским сёстрам в известной степени привело к снижению престижности этой прекрасной, гуманной и благородной профессии. Этому же способствует и крайне неудачный термин “средний медицинский персонал”, пришедший на смену удивительно ёмкому понятию “сестра милосердия”. Врач, медицинская сестра, нянечка вместе осуществляют общее дело — лечение и выхаживание больных. Здесь уместно напомнить об отношении к медицинским сёстрам в некоторых зарубежных странах: шеф клиники, принимая почётного гостя, сначала представляет ему старшую сестру, а потом уже доцентов, заведующих отделениями и т.д. Столь же регулярно, как проходят Национальные конгрессы хирургов, проводятся конференции медицинских сестёр с обсуждением проблем ухода за больными, особенностей работы в разных отделениях и т.д.

Особо следует сказать об операционных сёстрах — самых непосредственных помощницах хирурга во время операции. Их сложная, трудоёмкая и очень ответственная работа заслуживает самого глубокого уважения и признания!

· II. Врачебные ошибки в хирургии

Врачебные ошибки — тот тяжкий раздел медицины, встречи с которым, к сожалению, не удаётся избежать ни одному практикующему врачу, и который, увы, не входит в программы обучения высших медицинских образовательных учреждений России. В то же время данная проблема остаётся в центре внимания хирургов. Свидетельством важности и неувядаемости проблемы служат монографии Р. Штиха, М. Маккаса и К. Бауэра, СЛ Либова, ЕА Вагнера, а также программные обсуждения на Международных конгрессах (так, одной из проблем, рассматривавшихся на Первом Европейском Конгрессе детских хирургов в Австрии в 1995 году был анализ врачебных ошибок).

А. Определение. Врачебная ошибка — добросовестное заблуждение врача, которое повлекло или могло повлечь определённый ущерб здоровью больного. В этом определении важно подчеркнуть два момента. Во-первых, речь идёт только о добросовестных заблуждениях врача, а не о халатности, действиях, совершённых в состоянии алкогольного опьянения или умышленно, что относится к врачебным преступлениям, подлежащим судебному разбирательству. Во-вторых, ошибка не обязательно приводит к каким-либо осложнениям. Например, больному поставлен диагноз “острый аппендицит”, а на операции червеобразный отросток не изменён, но выявлен воспалённый дивертикул МЌккеля, который и был резецирован. Больной не понёс никакого ущерба, всё выполнено верно, но ошибка налицо.

Б. Классификация врачебных ошибок

1. Диагностические ошибки — ошибки в распознавании заболеваний и их осложнений (просмотр или ошибочный диагноз заболевания или осложнения) — наиболее многочисленная группа ошибок.

2. Лечебно-тактические ошибки, как правило, являются следствием диагностических просчётов. Однако, встречаются случаи, когда диагноз поставлен правильно, но лечебная тактика избрана неверно.

3. Технические ошибки — ошибки в проведении диагностических и лечебных манипуляций, процедур, методик, операций.

4. Организационные ошибки — ошибки в организации тех или иных видов медицинской помощи, необходимых условий функционирования той или иной службы и т.д.

5. Деонтологические ошибки — ошибки в поведении врача, его общении с больными и их родственниками, коллегами, медицинскими сёстрами, санитарками.

6. Ошибки в заполнении медицинской документации встречаются довольно часто, особенно среди хирургов. Маловразумительные записи операций, послеоперационного периода, выписок при направлении больного в другое медицинское учреждение крайне затрудняют понимание того, что происходило с больным.

В. Причины врачебных ошибок
1. Все причины врачебных ошибок можно разделить на две группы:

а. Объективные — причины, которые существуют вне зависимости от человеческой деятельности, т.е. повлиять на которые мы не в состоянии.

б. Субъективные — причины, непосредственно связанные с личностью врача, особенностями его деятельности, т.е. причины, на которые мы можем и обязаны повлиять.

Объективные причины обычно создают фон, а реализуется ошибка, как правило, в связи с субъективными причинами, что открывает реальные возможности сокращения числа врачебных ошибок. Один из путей — анализ врачебных ошибок, требующий соблюдения определённых правил.

2. Объективные причины
а. Относительность, неконкретность медицинских знаний. Медицина не является точной наукой. Постулаты и диагностические программы, изложенные в руководствах и монографиях, касаются наиболее частых вариантов клинических проявлений, но нередко у постели больного врач сталкивается с абсолютно неожиданным течением патологического процесса и необычными реакциями организма больного. Приведём пример. У шестилетней девочки, находящейся на плановом обследовании в клинике по поводу левосторонней диафрагмальной грыжи, ночью появились загрудинные сжимающие боли (клиника стенокардии, подтверждённой характерными изменениями на ЭКГ). Вызванный опытный хирург, профессор поставил фантастический диагноз "острый аппендицит в диафрагмальной грыже". При левосторонней торакотомии была выявлена ложная диафрагмальная грыжа. Слепая кишка располагалась в плевральной полости. Червеобразный отросток был флегмонозно изменён, припаян к перикарду, который на прилегающем участке инфильтрирован, воспалён. По-видимому, воспаление локального участка перикарда вызвало спазм подлежащей веточки венечного сосуда, что привело к клинике стенокардии и изменениям на ЭКГ.

б. Различия врачей по опыту, знаниям, уровню подготовки и, извините, уму и способностям. Великий английский драматург Бернард Шоу хорошо подметил: если мы согласимся, что врачи — не кудесники, а обыкновенные люди, то мы должны признать, что на одном конце шкалы находится небольшой процент высокоодарённых личностей, на другом — столь же небольшой процент убийственно безнадёжных тупиц, а все остальные располагаются между ними. Трудно возразить против этого мнения, и никакие усовершенствования учебного процесса и подготовки врачей не могут исключить эту причину.

в. Различия в оснащённости медицинских учреждений безусловно сказываются на уровне диагностики. Естественно, что располагая современными методами диагностики (МРТ, КТ, УЗИ), легче выявить, например, опухоль внутренних органов, чем на основании рутинных рентгенологических исследований. Вышесказанное относится и к неотложной диагностике.

г. Появление новых заболеваний, или известных, но давно забытых. Эта причина проявляется не часто, но влечёт за собой значительное число диагностических ошибок. Наиболее ярким примером является ВИЧ-инфекция, приводящая к развитию СПИДа — заболевания, которое поставило врачей перед проблемой его диагностики и неразрешимой проблемой особенно лечения. Появление таких, забытых и редко встречающихся заболеваний, как малярия, сыпной тиф неизбежно влечёт серьёзные диагностические проблемы.

д. Наличие сочетанных заболеваний. Крайне сложно, например, распознавание острого аппендицита у пациента с болезнью Шёнляйна–ГЌноха или гемофилией, выявление инвагинации у ребёнка с дизентерией и т.д.

е. Юный возраст. “Чем младше ребёнок, тем сложнее диагноз”.

3. Субъективные причины
а. Неполноценный осмотр и обследование больного. Часто ли мы видим полное обследование обнажённого больного? А ведь это должно быть нормой, особенно, когда речь идёт о ребёнке. К сожалению, нормальным стало локальное “обследование”, чреватое реальной опасностью диагностической ошибки. Многие хирурги не считают необходимым пользоваться при осмотре стетофонендоскопом. Известны наблюдения напрасных лапаротомий по поводу острого аппендицита при правосторонней базальной плевропневмонии, по поводу острой кишечной непроходимости при парезе, вызванном эмпиемой плевры и т.д.

б. Пренебрежение доступным и информативным методом исследования — довольно частая причина диагностических ошибок. Наиболее ярким примером служит пренебрежение пальцевым ректальным исследованием у больных с неясными болями в животе. Просмотры тазового острого аппендицита, перекрута кист� яичника, внематочной беременности, апоплексии яичника — вот неполный список типичных ошибок, связанных с недооценкой информативности пальцевого ректального исследования.

в. Чрезмерная самоуверенность врача, отказ от совета коллеги, консилиума. Эта причина свойственна как молодым хирургам (страх уронить свой авторитет, своеобразный синдром молодости), так и многоопытным специалистам (синдром собственной непогрешимости), и часто приводит к трагическим ошибкам, причём действия врача нередко граничат с преступлением, Мыслители прошлого и современности многократно предупреждали об опасности убеждённости в собственной непогрешимости: “Чем меньше знаешь, тем меньше сомневаешься!” (Робер Тюрго); “Только глупцы и мертвецы никогда не меняют своего мнения” (Лоуэлл); “Умный врач, то есть чувствующий малость своих познаний и опытов, никогда замечаний сиделок не презрит, но паче воспользуется ими” (МЯ Мудров). Но как часто приходится видеть опытного пожилого хирурга, резко обрывающего молодого коллегу: “Хватит, знаю сам, яйца курицу не учат!”

г. Использование устаревших методов диагностики и лечения — как правило, удел хирургов старшего поколения, когда разумная осторожность незаметно переходит в неприятие всего нового. Нередко это — результат неинформированности врача, не читающего современной специальной литературы, отставшего от прогресса современной хирургии. “Во врачебном искусстве нет врачей, окончивших свою науку” (МЯ Мудров). “Учиться всю жизнь для пользы общества — таково призвание врача” (АА Остроумов).

д. Слепая вера во всё новое, бездумные попытки внедрения новых методов в практику без учёта обстоятельств, необходимости, сложности и их потенциальной опасности. На заре отечественной кардиохирургии в широкой печати появились заметки о хирургах, успешно выполнявших митральную комиссуротомию в условиях районной больницы (!). Безусловно, риск, которому подвергались недостаточно обследованные и подготовленные больные, абсолютно неоправдан. Иногда подобные действия молодого коллеги продиктованы неопытностью, искренним желанием внедрить нечто новое; хуже когда потаённой причиной является желание увидеть в газете своё имя: “впервые в Колдыбанском районе хирургом К. . и т.д.”

е. Чрезмерная вера в интуицию, поспешное, поверхностное обследование больного нередко являются причиной тяжких диагностических просчётов. Под врачебной интуицией следует понимать сплав опыта, постоянно пополняемых знаний, наблюдательности и уникальной способности мозга выдавать молниеносное решение на подсознательном уровне. Коллегам, злоупотребляющим этим даром, нужно помнить слова академика АА Александрова о том, что интуиция подобна пирамиде, где основание — огромный труд, а вершина — озарение. “У меня не так много времени, чтобы торопливо смотреть больных” (ПФ Боровский).
ж. Чрезмерное увлечение хирургической техникой в ущерб воспитанию и совершенствованию клинического мышления. Это явление можно считать “патогномоничным” для молодых хирургов. По-видимому, операция сама по себе настолько впечатляет воображение молодого врача, что отодвигает на второй план будничную многотрудную работу по поиску правильного диагноза, обоснованию показаний к операции, выбору оптимального её плана, подготовке к послеоперационному выхаживанию больного. Часто приходится видеть, как начинающие хирурги искренне радуются, когда выясняется, что больному предстоит операция, и огорчаются, когда становится ясно, что можно обойтись без вмешательства. А ведь должно-то быть всё наоборот! Высшей целью хирургии является не только разработка новых, более совершенных операций, но и прежде всего поиск нехирургических методов лечения тех заболеваний, которые сегодня излечиваются только ножом хирурга. Не случайно столь стремительно внедряются в практику методы малотравматичной эндоскопической хирургии. Любая операция — всегда агрессия; об этом хирург не должен забывать. Известный французский хирург Тьери де Мартель писал, что хирург познаётся не только по тем операциям, которые он сумел сделать, но и по тем, от которых он сумел обоснованно отказаться. Немецкий хирург Кђленкампфф говорил, что “выполнение операции является в большей или меньшей степени делом техники, воздержание же от неё — результат искусной работы утончённой мысли, строгой самокритики и точнейшего наблюдения”.
з. Стремление врача прикрыться авторитетом консультантов. По мере всё большей специализации медицины эта причина встречается всё чаще. Лечащий врач-хирург, не утруждая себя анализом клинических проявлений, приглашает консультантов, исправно фиксирует в истории болезни их суждения, подчас весьма противоречивые, и совершенно забывает, что ведущей фигурой в диагностическом и лечебном процессе является не врач-консультант, вне зависимости от его титула, а именно он — лечащий врач. То, что консультанты не должны отодвигать на второй план личность лечащего врача, отнюдь не противоречит разумной коллегиальности, консилиумам. Но абсолютно не допустим такой “путь” к диагнозу, когда хирург заявляет: “Пусть терапевт снимет диагноз правосторонней базальной плевропневмонии, инфекционист исключит кишечную инфекцию, уролог отвергнет заболевание почек, вот тогда я подумаю, нет ли у больного острого аппендицита.”
и. Пренебрежение необычным симптомом очень часто является причиной ошибок. Необычный симптом — признак, не характерный для данного заболевания или данного периода его течения. Например, у больного, несколько часов назад перенесшего экстренную аппендэктомию под общим обезболиванием, появилась рвота. Скорее всего это обычная постнаркозная рвота плохо подготовленного к операции больного. Совсем другое дело, когда рвота появляется на пятые сутки у того же пациента, что может быть признаком перитонита, ранней спаечной непроходимости или иной катастрофы в брюшной полости. Каждый необычный симптом требует экстренного выявления его истинной причины и выработки дальнейшей тактики, учитывающей эту причину. Лучше в подобных ситуациях созывать экстренный консилиум.
к. Увлечение разнообразными специальными методами исследования в ущерб клиническому мышлению — причина всё чаще встречающаяся в последние годы. Само по себе внедрение современных технологий в медицинскую практику прогрессивно; оно открывает новые диагностические возможности, меняя саму идеологию диагностического и лечебного процессов. Однако, у этого процесса есть и реальные нежелательные стороны, зависящие исключительно от врача. Во-первых, необоснованное назначение больному всех возможных в данной клинике исследований. Во-вторых, назначая инвазивные, потенциально опасные для жизни больного методы (зондирование полостей сердца, ангиография, лапароскопия и т.д.), врач не всегда задумывается о возможности их замены более безопасными. Наконец, стали появляться специалисты новой формации — своеобразные "компьютеризированные медики", опирающиеся в своих суждениях исключительно на данные "машинного" обследования и пренебрегающие анамнезом и физикальными методами исследования. АФ Билибин, выступая на Первой Всесоюзной конференции по проблемам медицинской деонтологии (1969), сказал: "Самое печальное состоит в том, что развитие техники не совпадает с развитием эмоциональной культуры врача. Техника в наше время получает овации; мы не против этого, но мы бы хотели, чтобы овации получала также общая культура врача. Следовательно, речь идёт не о боязни техники, а о боязни того, что за увлечением техникой врач потеряет умение управлять своим клиническим мышлением." Прочтите, коллега, ещё раз эти слова и задумайтесь, насколько они актуальны именно сегодня!
Г. Условия, способствующие врачебным ошибкам

1. Экстремальные ситуации, требующие немедленных решений. Давно подмечено, что большая часть интраоперационных просчётов совершается при критических ситуациях (внезапное профузное кровотечение, остановка сердечной деятельности и т.д.). Поэтому чем сложнее ситуация, тем спокойнее, хладнокровнее, выдержаннее должен быть хирург.

2. Усталость хирурга, поток сложных операций также создают условия для ошибки. Хирург должен об этом помнить, концентрируя своё внимание и силы в такие моменты. Время после ночного дежурства не лучшее для операции.

3. Вынужденная необходимость выполнять работу, не свойственную основной специальности. К сожалению, отсутствие нужного специалиста (акушера-гинеколога, детского хирурга и т.д.) и ургентность ситуации нередко ставят хирурга перед необходимостью выполнения той или иной операции (ампутация матки при профузном кровотечении, кесарево сечение, трахеотомия у новорождённого и др.). Быстрая подготовка к необычной операции (план, методика) и максимальная собранность помогут с честью выйти из сложной ситуации. Однако оптимальным вариантом является вызов специалиста.

Д. Анализ врачебных ошибок
1. Анализ врачебных ошибок — обязательное условие сокращения их числа. Анализ должен быть постоянным, он не может сводиться к квартальным или годовым отчётам либо ограничиваться клинико-анатомическими конференциями. Лучше практиковать разбор допущенной ошибки на утренней конференции следующего дня.

2. Первейшей целью анализа врачебной ошибки должен быть не поиск и наказание виновного, а поиск причины совершённой ошибки и путей её предупреждения. Но очень часто анализ ошибки подменяется поиском (а иногда "назначением") и наказанием виновного, сохраняя тем самым условия повторения той же ошибки в будущем.

3. Разбор ошибки должен проводиться деликатно, не унижая профессионального и человеческого достоинства врача, допустившего просчёт. Увы, куда чаще учиняется громовой разнос без ограничения в выражениях.

4. Главным действующим лицом при разборе ошибки должен быть сам врач, совершивший её. Когда бессонной ночью врач снова и снова возвращается мыслью к случившемуся, когда думает: "А почему я сделал так, а не иначе?", а утром надо обсуждать ошибку, но очень не хочется, то поневоле закрадывается мысль: "А может и не надо?" Скрыть медицинскую ошибку бывает довольно просто (медицина — не точная наука), но гоните эту мысль прочь! Ещё страшнее увидеть по прошествии времени, как Ваш коллега повторит сделанную Вами ошибку только потому, что Вы её скрыли!

5. Есть выражение: "На ошибках учатся". Бисмарку приписывают слова: "Только глупые люди учатся на своих ошибках, умные учатся на чужих". Врачу не подходят оба высказывания. Врач должен учиться на своих и на чужих ошибках, более того, он обязан учить других на своих ошибках, во имя уменьшения их числа!

· III. Ятрогенная патология в хирургии

А. Ятрогенные заболевания — психогенные или соматогенные патологические состояния, прямо или косвенно связанные с действиями врача. В прошлые годы среди ятрогенных заболеваний отчётливо преобладали психогенные. Более того, в большинстве публикаций ятрогении рассматривались именно с этих позиций — "врач, не только не желая, но и не сознавая этого, становится источником тяжёлых переживаний своего больного" (РА Лурия, 1944). ИА Кассирский определил ятрогенные болезни, как "болезни функциональные и органические, непосредственной причиной которых являются действия врача: 1) психическое травмирование больного неумелым подходом (нарушение норм так называемой психической асептики); 2) неправильное проведение техники инструментального исследования, ошибочное введение лекарства и др."

Ятрогении — заболевания или патологические состояния, прямо или косвенно связанные с действиями врача, причём последние могут быть: 1) ошибочными, необоснованными; 2) правильными, правомерными с позиций сегодняшнего дня; 3) вынужденными, умышленно направленными на временное создание ятрогенной патологии. Древний и никогда не теряющий своей высокой справедливости девиз врача: "Не вреди!", к сожалению не всегда оказывается выполним, и дело здесь не только в ошибках или неосторожных действиях. Ограниченные знания и возможности врача, многообразие непредсказуемых реакций организма больного на наши действия и препараты, необходимость применения потенциально опасных диагностических и лечебных манипуляций и операций, внедрение новейших инвазивных методик и, наконец, вынужденные ситуации, когда во имя спасения жизни больного, выбирая из двух зол меньшее, врач идёт на создание нового патологического состояния (кишечные и мочевые свищи, лапаростомия, гастростомия и т.д.) объясняют частоту ятрогений и важность этой проблемы сегодня.

Число ятрогенных заболеваний достаточно велико, хотя точный подсчёт их весьма затруднён и публикаций по этой малоприятной теме очень мало. Однако, в последние годы на первое место отчётливо вышли соматогенные (органические) ятрогении.

Б. Психогенные ятрогении — результат речевой небрежности врача. Хорошо известны случаи, когда во время осмотра врач провозглашает: "Печени нет!", имея ввиду, что печень не пальпируется. Реакция больного не предсказуема — от депрессии до обморока. Разговоры о возможном новообразовании (попытки использовать термины "канцер", "неоплазма", "це-эр" и т.д. недопустимы, т.к. значение этих слов давно известно больным), обсуждение плана операции, дискуссии о показаниях к различным методам лечения следует проводить вне палаты (всё вышесказанное относится и к детям!). Крупнейшие отечественные учёные неустанно подчёркивали роль слова, лечащего и разящего, воскрешающего и убивающего. "Наш больной — это личность, отягощённая ещё заботой о своём здоровье. Он ищет понимания своего горя не только по-научному, но и по-человечески" (АФ Билибин). "Следует помнить, что больные вообще, за редчайшим исключением, находятся в угнетённом состоянии духа. Для самого успеха лечения врач должен ободрять больного, обнадёжить выздоровлением" (ГА Захарьин).

В. Органические ятрогении в последние годы привлекают всё возрастающее внимание. Причины их весьма многообразны и не могут быть сведены только к техническим ошибкам врача.

1. Причины органических ятрогений
а. Ошибочное введение лекарств (ошибки при расфасовке в аптеке или непосредственно при введении)

б. Технические нарушения при введении лекарств (подкожное введение гипертонических растворов с последующим некрозом)

в. Ошибочное введение иногруппной крови (ошибки при определении группы крови, совместимости и т.д.)

г. Ошибки при уходе за катетером, находящимся в магистральной вене (нарушение асептики и антисептики, приводящее к тромбофлебиту магистральных вен; случайное пересечение катетера при смене повязки с его последующей миграцией в полость сердца).

д. Технические погрешности при проведении инструментальных и специальных исследований и манипуляций, связанные с неопытностью врача, освоением новой методики, анатомическими особенностями и т.д. (например, перфорация пищевода при эзофагоскопии, повреждение трахеи при интубации или бронхоскопии, повреждение подключичной артерии при попытках катетеризации подключичной вены).

е. Ошибки при уходе за больными. Чаще это касается новорождённых и грудных детей (ожоги от грелок и др.).

ж. Низкое качество оборудования, аппаратуры, инструментов (венозные катетеры, приводящие к тромбозам и обладающие повышенной ломкостью; грубые кишечные зонды, приводящие к пролежням и т.д.).

з. Оставление инородных тел в операционной ране при полостных операциях.

и. Случайные осложнения диагностических манипуляций, не связанные с ошибкой врача (например, узлообразование при зондировании сердца; осложнения ангиографии, баллонной дилатации сосудов).

2. Широкое внедрение в хирургическую практику сложнейших инвазивных методов (зондирование полостей сердца, ангиография сосудов головного мозга, разнообразные пункционные и оперативные биопсии, аортография и др.), иногда сопровождающихся серьёзнейшими, опасными для жизни пациента осложнениями, остро ставит вопрос о чёткости определения показаний к выполнению этих методик. Врачу следует усвоить следующие правила, выдвинутые ИА Кассирским:

а. Никогда инструментальное исследование не должно быть опаснее болезни.

б. Если опасное исследование можно заменить менее опасным или совсем безопасным без ущерба для результативности, надо это делать.

в. Следует помнить о противопоказаниях к тем или иным опасным инструментальным исследованиям.

3. Помните о двух крайностях!

а. Появление новой методики, как правило, проходит три этапа:

(1) исходная настороженность;

(2) восторженно-огульное применение;

(3) конкретизация адекватных показаний по мере накопления опыта и осложнений.

б. Улучшение оснащения клиники иногда сопровождается желанием назначить именно эти, новейшие методы в ущерб рутинным, но подчас более безопасным и не менее информативным.

4. Наиболее часто встречающиеся органические ятрогении

а. Катетеризация магистральных вен (преимущественно подключичных) широко используется в хирургической практике. Её преимущества у пациентов, требующих длительной инфузионной терапии, бесспорны. Однако, бесспорна и реальная опасность угрожающих жизни осложнений (кровотечения при многократных попытках катетеризации; тромбофлебиты при нарушении правил асептики и антисептики; внутрисердечные тромбы вокруг катетера при низком качестве последних; миграция катетера в полость сердца при его отломе или пересечении). Сокращение числа перечисленных и других, менее опасных, осложнений требует соблюдения следующих правил:

(1) Показания к катетеризации магистральных вен должны определяться только заведующим отделением или ответственным хирургом (в ночное время). Эти показания должны быть занесены в историю болезни.

(2) Катетеризацию магистральных вен имеет право производить строго определённый круг специально подготовленных врачей (хирургов, анестезиологов-реаниматологов).

(3) Катетеризация магистральных вен и уход за катетером требуют строжайшего соблюдения правил асептики и антисептики.

(4) В историю болезни вносятся: фамилия врача, проводившего катетеризацию; с какой попытки катетеризация удалась; были ли осложнения, если да, то какие; какой длины взят катетер; на какую глубину введён и как зафиксирован.

(5) Все осложнения, связанные с катетеризацией магистральных вен, должны быть предметом специального обсуждения на общебольничной конференции.

· б. Оставление инородных тел — особо драматичный раздел хирургии, трагедия для хирурга. Предложено множество методов, призванных предупредить это осложнение (салфетки только на инструментах, салфетки с металлической меткой с послеоперационным рентгенологическим контролем, интраоперационный подсчёт салфеток и т.д.), но наиболее эффективным остаётся повышенное внимание оперирующего хирурга, ассистентов и операционной сестры к этому вопросу. Следует помнить, что это осложнение бывает, как правило, в экстремальных ситуациях, например, при диффузных или профузных кровотечениях, иноперабельных опухолях, кровоточащих по линии их выделения и т.д.

· IV. Новые этические и деонтологические проблемы в хирургии

А. Бурный прогресс хирургии, анестезиологии и реаниматологии, открывающий новые возможности для лечения и спасения всё более тяжёлых больных, успехи хирургии у новорождённых, трансплантологии, реальная возможность длительного замещения жизненно важных функций организма поставили перед хирургом ряд сложнейших этических и деонтологических проблем (право больных на полную информацию о состоянии своего здоровья, эвтаназия, взятие органов для трансплантации у живых доноров и у новорождённых с анэнцефалией, внутриутробная коррекция ряда аномалий, забор крови для исследований, не связанных напрямую с лечением и др.).

Б. В последние годы в западных странах всё большее внимание уделяется правам больного — праве на информацию о состоянии его здоровья, праве на участие в обсуждении (и принятии!) того или плана лечения. Так, последний вариант кодекса Американской медицинской ассоциации и Европейская конвенция о правах человека и биомедицине предусматривает право больного на участие в решении вопросов, связанных с программой лечения, операцией и т.д. Готовы ли мы к пониманию такого подхода? Допустим ли он при отсутствии соответствующих юридических и этических документов (в России до сих пор преобладает покровительственное отношение к пациенту, права которого не закреплены ни в медицинских кодексах, ни в юридических документах)? Пока, по-видимому, каждому врачу следует решать этот вопрос применительно к конкретному больному и конкретной ситуации.

В. Самого серьёзного внимания заслуживает проблема “безнадёжных больных” и отношение к ней. Этот вопрос тесно связан с витающей в воздухе проблемой эвтаназии — искусственного умерщвления (“лёгкая смерть”) безнадёжного, мучительно страдающего больного. Продлевать эти страдания, несмотря на просьбы больного и родственников или гуманней прервать их? Поддерживать ли силы такого больного парентеральным питанием, искусственной вентиляцией лёгких или нет? Если да, то да каких пор? Понятно, что вопрос эвтаназии потребует обязательного законодательного акта, но обсуждение его идёт и высказываются самые противоположные точки зрения. СЯ Долецкий активно отстаивал необходимость разрешения эвтаназии и считал, что осуществлять её (естественно после юридически оформленного согласия больного и родственников) должен тот, кто спасает человеческие жизни — хирург. Эвтаназия может быть:

1. Активная — прекращение жизни безнадёжного пациента путём введения соответствующих медикаментов или отключения аппаратуры, поддерживающей жизнедеятельность организма (ИВЛ).

2. Пассивная — отказ от выполнения жизнеспасающей операции у больного с множественными пороками развития, каждый из которых угрожает жизни (например, отказ от операции по поводу атрезии пищевода у новорождённого с болезнью ДЊуна, комбинированным пороком сердца, экстрофией мочевого пузыря).

В то же время, принять любое из вышеназванных решений крайне трудно, подчас, просто невозможно! Конгресс США утвердил ряд законов, направленных на предупреждение ущемления прав ребёнка, включая новорождённого (!). Согласно этим законам отказ от жизнеспасающих операций у новорожденных допустим только в одной из следующих ситуаций:

1) Ребёнок длительно находится в необратимо коматозном состоянии.

2) Планируемая операция может лишь отсрочить летальный исход, либо направлена на коррекцию только одного из нескольких сочетанных жизнеопасных видов патологии.

3) Операция заведомо не обеспечит выживания ребёнка, а, соответственно, лечение в таких обстоятельствах было бы негуманным.

Г. В заключение приведём ряд высказываний мыслителей прошлого и современности. Прочтите их и вдумайтесь — ведь эти прекрасные слова обращены не только к Вам, они сказаны о Вас! Так будьте же достойны этих высоких слов!

Деонтология — нравственная стратегия и тактика врача, душа медицины и мудрость врачевания (Билибин АФ)

Медицина есть царица наук, ибо здоровье, безусловно, необходимо для всего великого и прекрасного на свете (Гааз ФП)

Медицина, которая служит человеку, слагается из искусства и науки, и над ними простирается чудесный покров героизма (Глязер Г)

Врачу необходимы гуманизм, бескорыстие, правдивость, учёность, скромность, трудолюбие, культурность, коллегиальность, участие в общественной жизни, постоянное совершенствование своих знаний и любовь к Родине! (Мудров МЯ)

Быть счастливым счастьем других — вот настоящее счастье и земной идеал жизни всякого, кто избирает врачебную профессию! (Пирогов НИ)

Основное в профессии врача — это увлечённость, пропущенная через призму трезвого анализа. Это — любовь к людям, гуманизм. Врач — это мыслитель и психолог, это исследователь, знакомый с физикой и химией, с современной медицинской техникой. По-прежнему важен и опыт (Билибин АФ)

Никогда лекарство не должно быть горше болезни (Виноградов ВН)

Если больному после беседы с врачом не становится легче — это не врач (Бехтерев ВН)

Врач, а не машина или лаборатория, должен ставить окончательный диагноз (Персианинов ЛС)

Мы должны всегда помнить о золотом правиле, которое рекомендовано нашими учителями, русскими врачами, о том, что мы можем предложить больному тот или другой метод, даже опасный, даже рискованный метод лечения, даже крупную новую операцию в том случае, если мы этот метод можем рекомендовать самому себе или своим близким (Петровский БВ)

Хороший врач — всегда исследователь. Он — исследователь если не в лаборатории, то у постели больного (Манассеин ВА)

На жизненном пути врача умение иметь дело с людьми — самая главная наука (Билибин АФ).

"Я не только не щажу себя и совершенно не пытаюсь выгораживать или ослаблять свои былые ошибки, но главнейшей своей задачей делаю анализ того, как, почему такая ошибка могла случиться (Юдин СС)

Нельзя врачевать тело, не врачуя душу (Сократ)

Только слабые духом, хвастливые болтуны и утомлённые жизнью боятся открыто высказаться о своих ошибках. Кто чувствует в себе силу сделать лучше, тот не будет иметь страха перед сознанием своей ошибки (Бильрот)
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гл. 5 АА. Анатомия грудной полости
гл. 5 А 11. Грудная клетка (рис. 5–1) образована грудиной, рёберными хрящами, рёбрами, межрёберными промежутками, заполненными межрёберными мышцами, позвоночником. Нижняя граница грудной полости — диафрагма. Изнутри грудная клетка выстлана париетальной плеврой.

Рис. 5-1

Рис. 5–1. Грудная стенка [из: Way L.: Thoracic wall, pleura, lung, and mediastinum. Current Surgical Diagnosis and Treatment, 6 изд, Los Altos, CA, Lange, 1983, с.268]
гл. 5 А 22. Средостение (рис. 5–2) — комплекс органов, лежащих между плевральными полостями. Средостение ограничено спереди грудиной, сзади грудным отделом позвоночника, снизу диафрагмой, сверху — верхней апертурой грудной клетки.

Рис. 5–2
Рис. 5–2. Анатомические отделы средостения. А — линия, разделяющая передний и задний отделы средостения; Б — линия, разделяющая верхний и нижний отделы средостения. 1 — передняя часть верхнего отдела средостения; 2 — задняя часть верхнего отдела; 3 — передняя часть нижнего отдела; 4 — средняя часть нижнего отдела; 5 — задняя часть нижнего отдела средостения
гл. 5 А 2 аа. Верхний отдел средостения расположен выше условной плоскости, проведённой через межпозвонковые диски Тh4/5 и угол грудины (верхний край корня лёгкого). Межфасциальные пространства шеи переходят в верхнее средостение, поэтому возможно распространение инфекционного процесса с шеи на средостение. Фронтальная плоскость, проведённая через корни лёгких, условно делит верхний отдел средостения на две части — переднюю и заднюю.

гл. 5 А 2 а (1)(1) Передняя часть содержит вилочковую железу, лимфатические узлы, восходящую часть и дугу аорты, крупные вены. На границе с задней частью расположена трахея.

гл. 5 А 2 а (2)(2) Задняя часть содержит верхний отдел пищевода, лимфатический грудной проток и лимфатические узлы, левый и правый возвратные гортанные нервы, непарную вену.

гл. 5 А 2 бб. Нижний отдел средостения условно можно разделить на три части.
гл. 5 А 2 б (1)(1) Передняя часть расположена между задней поверхностью передней стенки грудной клетки и передней поверхностью перикарда; содержит внутренние грудные артерии и вены, а также окологрудинные, передние средостенные и предперикардиальные лимфатические узлы.

гл. 5 А 2 б (2)(2) Средняя часть содержит перикард, сердце, трахею, корни лёгких, диафрагмальные нервы и лимфатические узлы.

гл. 5 А 2 б (3)(3) Задняя часть расположена между задней поверхностью перикарда и позвоночником; включает нижний отдел пищевода, лимфатический грудной проток, лимфатические узлы, симпатические стволы, внутренностные и блуждающие нервы, грудную часть нисходящей аорты, непарную и полунепарную вены.

гл. 5 А 2 вв. Поскольку существуют различия в клинической картине заболеваний средостения (например, передних и задних медиастинитов), а также в методах их лечения, из практических соображений фронтальной плоскостью, проведённой через корни лёгких, средостение делят только на передний и задний отделы.

гл. 5 А 2 в (1)(1) Передний отдел включает переднюю часть верхнего отдела, а также переднюю и среднюю части нижнего отдела.

гл. 5 А 2 в (2)(2) Задний отдел содержит задние части верхнего и нижнего отделов.

гл. 5 А 33. Лёгкие и трахеобронхиальное дерево (рис. 5–3).
Рис. 5–3
Рис. 5–3. Лёгкие и трахеобронхиальное дерево [из: Thomas King and Craig Smith, Columbia Presbyterian Hospital, New York]
гл. 5 А 3 аа. Правое лёгкое имеет три доли (верхнюю, среднюю и нижнюю), разделённые двумя (косой и горизонтальной) щелями.

гл. 5 А 3 а (1)(1) Косая щель правого лёгкого отделяет нижнюю долю от средней доли.

гл. 5 А 3 а (2)(2) Горизонтальная щель правого лёгкого отделяет верхнюю долю от средней доли.

гл. 5 А 3 бб. Левое лёгкое имеет две доли (верхнюю и нижнюю), разделённые косой щелью. Обычно в левом лёгком отдельно выделяют язычковую часть (язычок).

гл. 5 А 3 вв. Бронхолёгочные сегменты (рис. 5–4) — отдельные части каждой доли, имеющие свой бронх и независимое кровоснабжение. По форме сегмент напоминает пирамиду с вершиной, направленной к корню лёгкого. В лёгком обычно выделяют 10 сегментов: 3 — в верхней доле (S1 — верхушечный, S2 — задний, S3 — передний), 2 — в средней доле правого лёгкого (S4 — латеральный, S5 — медиальный) и гомологичном ей язычке левого лёгкого (S4 — верхний язычковый, S5 — нижний язычковый), 5 — в нижней доле (S6 — верхушечный, S7 — медиальный базальный, S8 — передний базальный, S9 — латеральный базальный, S10 — задний базальный). Деление лёгких на сегменты позволяет точнее определять локализацию патологического процесса и выполнять экономные сегментарные резекции лёгкого.

Рис. 5–4

ЭГ — см. (не смотрел рисунок)

Рис. 5–4. Сегменты лёгких. А, В — правое лёгкое, Б, Г — левое лёгкое
гл. 5 А 3 гг. Трахеобронхиальное дерево включает трахею, главные, долевые, сегментарные, субсегментарные, дольковые бронхи и бронхиолы. Стенка трахеобронхиального дерева состоит из четырёх оболочек: слизистой, подслизистой, фиброзно-хрящевой и адвентициальной.

гл. 5 А 3 г (1)(1) Слизистая оболочка. Её образуют однослойный мерцательный эпителий, собственный и мышечный слои.

Островки многослойного эпителия замещают однослойный эпителий при дефиците витамина А и хронической обструктивной болезни лёгких.
гл. 5 А 3 г (2)(2) Подслизистая оболочка содержит слизистые и белково-слизистые железы, обособлена в отдельный слой не везде. По мере уменьшения калибра бронхов количество желёз уменьшается.

гл. 5 А 3 г (3)(3) Фиброзно-хрящевая оболочка представлена гиалиновым хрящом, образующим кольца в трахее и главных бронхах, хрящевые пластинки и островки вплоть до субсегментарных бронхов. В бронхах малого калибра и бронхиолах хряща нет.

гл. 5 А 3 г (4)(4) Наружная оболочка образована волокнистой соединительной тканью, переходящей в междолевую, междольковую и внутридольковую соединительную ткань.

гл. 5 А 3 дд. Респираторный отдел лёгкого осуществляет функцию внешнего дыхания — газообмен между двумя средами — внешней и внутренней.

гл. 5 А 3 д (1)(1) Ацинус. Респираторный отдел — совокупность ацинусов. Респираторная бронхиола, ветвясь, образует альвеолярные ходы, переходящие в преддверие и далее — в альвеолярные мешочки. В просветы респираторной бронхиолы и альвеолярных ходов открываются альвеолы. Фактически преддверие и альвеолярные мешочки — пустоты, образованные альвеолами. Совокупность всех этих структур составляет ацинус.

гл. 5 А 3 д (2)(2) Лёгочная долька состоит из 12–18 ацинусов, разделённых тонкими соединительнотканными прослойками. Дольки лёгкого имеют форму пирамид с вершиной, через которую входят кровеносный сосуд и бронхиола. Основание дольки обращено наружу, к поверхности лёгкого. Бронхиола, проникая в дольку, ветвится и даёт начало респираторным бронхиолам, входящим в лёгочные ацинусы. Последние также имеют форму пирамид, обращённых основанием наружу.

гл. 5 А 3 д (3)(3) Альвеолы выстланы однослойным эпителием, расположенным на базальной мембране. Клеточный состав эпителия: альвеолоциты I и II типов.

гл. 5 А 3 д (3) (а)(а) Альвеолоциты I типа — плоские клетки, покрывающие почти 95% альвеолярной поверхности. Их функция — диффузия газов (внешнее дыхание).

гл. 5 А 3 д (3) (б)(б) Альвеолоциты II типа имеют кубическую форму, встроены между клетками I типа. Их функция — синтез и секреция сурфактанта.

гл. 5 А 3 д (3) (в)(в) Межальвеолярная перегородка содержит капилляры, заключённые в сеть эластических волокон, окружающих альвеолы.

гл. 5 А 3 д (4)(4) Аэрогематический барьер. Между полостью альвеолы и просветом капилляра происходит газообмен путём простой диффузии газов в соответствии с их парциальным давлением в капиллярах и альвеолах.

гл. 5 А 3 д (5)(5) Сурфактант. На 1 м2 альвеолярной поверхности приходится около 50 мм3 сурфактанта. Толщина его плёнки составляет 3% толщины аэрогематического барьера.

гл. 5 А 3 д (5) (а)(а) Состав. Лёгочный сурфактант — эмульсия, состоящая из фосфолипидов, белков и углеводов.

гл. 5 А 3 д (5) (б)(б) Перинатальный период. Синтез основного количества сурфактанта у плода происходит после 32-й недели, достигая максимума к 35-й неделе. Сурфактант имеет важное значение при первом вдохе.

гл. 5 А 3 д (5) (в)(в) Сурфактант — компонент защитной системы лёгких.

гл. 5 А 3 ее. Кровоснабжение. Малый круг кровообращения начинается лёгочным стволом, принимающим кровь из правого желудочка. Затем лёгочный ствол делится на две лёгочные артерии, ветвящиеся по ходу воздухоносных путей. Их ветви, сопровождая бронхи, проходят к центрам долек до терминальных бронхиол. Далее артерии переходят в артериолы, распадающиеся на капилляры межальвеолярных перегородок. Через стенку этих капилляров происходит газообмен. Обогащённая кислородом кровь собирается в систему четырёх лёгочных вен и по ним направляется в левое предсердие. Таким образом, в малом круге кровообращения по артериям течёт венозная кровь, а по венам — артериальная. В лёгких существует вторая система кровообращения — ветви бронхиальных артерий, отходящих от аорты. Бронхиальные артерии также проходят в ткани лёгкого в тесной связи с бронхиальным деревом и осуществляют питание лёгкого. Объём этого кровотока составляет всего 1/100 часть кровотока малого круга.

гл. 5 А 3 е (1)(1) Лёгочная артерия и её ветви несут неоксигенированную кровь (функция внешнего дыхания).

гл. 5 А 3 е (2)(2) Бронхиальные артерии несут оксигенированную кровь (функция питания), питание лёгочных альвеол осуществляют ветви лёгочной артерии.

гл. 5 А 3 е (3)(3) Ветви бронхиальных и лёгочных артерий соединяются анастомозами.

гл. 5 А 3 жж. Лимфатические сосуды проходят сквозь паренхиму лёгких в направлении корней.

гл. 5 А 3 ж (1)(1) В средостении ток лимфы направлен вверх через паратрахеальные лимфатические узлы.

гл. 5 А 3 ж (2)(2) В основном лимфоотток из лёгких происходит через лимфатические узлы соответствующей стороны (ипсилатерально). Однако из нижней доли левого лёгкого лимфа обычно оттекает на противоположную сторону (контралатерально).

гл. 5 А 3 зз. Иннервация. Ветви симпатического (II–IV шейные и I–V грудные узлы) и парасимпатического (блуждающий нерв) отделов образуют переднее и заднее лёгочные сплетения — крайне чувствительную рефлексогенную зону грудной полости.

гл. 5 ББ. Диагностические исследования органов грудной клетки
гл. 5 Б 11. Рентгенологические исследования. Обычно проводят рентгенографию грудной клетки и томографию. КТ необходима для определения локализации полостных образований (абсцессы), кальцификатов, увеличенных лимфатических узлов.

гл. 5 Б 22. МРТ используют при подозрении на первичное поражение сосудов или при их вовлечении в патологический процесс.

гл. 5 Б 33. Эндоскопические методы
гл. 5 Б 3 аа. Ларингоскопия важна для диагностики карциномы лёгкого. При поражении опухолевым процессом левого или обоих возвратных гортанных нервов (что свидетельствует о неоперабельности опухоли) происходит паралич голосовой связки (подтверждают ларингоскопически), приводящий к осиплости или полной потере голоса.

гл. 5 Б 3 бб. Бронхоскопия необходима при многих заболеваниях трахеобронхиального дерева и как диагностическая, и как лечебная процедура.

гл. 5 Б 3 б (1)(1) Диагностическая бронхоскопия
гл. 5 Б 3 б (1) (а)(а) Подтверждение диагноза трахеобронхиальной опухоли, поставленного по данным анамнеза, объективного осмотра и рентгенографии.

гл. 5 Б 3 б (1) (б)(б) Определение источника лёгочного кровотечения.

гл. 5 Б 3 б (1) (в)(в) Получение материала при ателектазах или пневмонии для бактериального посева или гистологического исследования.

гл. 5 Б 3 б (2)(2) Лечебная бронхоскопия
гл. 5 Б 3 б (2) (а)(а) Удаление инородного тела.

гл. 5 Б 3 б (2) (б)(б) Удаление жидкости (например, застойного секрета после наркоза) или аспирированных рвотных масс.

гл. 5 Б 3 б (2) (в)(в) Дренирование патологических полостей лёгкого (абсцессы, каверны).

гл. 5 Б 3 б (3)(3) Типы бронхоскопии
гл. 5 Б 3 б (3) (а)(а) Бронхоскопия жёстким аппаратом позволяет осмотреть трахею, главные и долевые бронхи. Особенности применения:

(i) удобна для биопсии эндобронхиальных образований и очищения бронхов от крови и густого секрета, удаления инородных тел;

(ii) выполнение бронхоскопии жёстким аппаратом под местной анестезией технически достаточно сложно.

гл. 5 Б 3 б (3) (б)(б) Бронхоскопия гибким аппаратом с волоконной оптикой находит применение гораздо чаще. Особенности применения:

(i) необходима для осмотра и биопсии долевых и сегментарных бронхов;

(ii) менее эффективна для удаления секрета и крови, чем бронхоскопия жёстким аппаратом;

(iii) особенно удобна при интубации; гибкий бронхоскоп можно провести через эндотрахеальную трубку, не вызывая нарушения проходимости дыхательных путей.

гл. 5 Б 3 б (4)(4) Достоинства
гл. 5 Б 3 б (4) (а)(а) Биопсия при подозрении на бронхогенную или паренхиматозную опухоль может быть выполнена бронхоскопически приблизительно в одной трети случаев. Менее чем в 1% случаев эта процедура осложняется пневмотораксом.

гл. 5 Б 3 б (4) (б)(б) У больных с опухолями лёгких при бронхоскопии можно выявить увеличение бифуркационного угла трахеи, обычно возникающее при смещении трахеи и главных бронхов увеличенными бифуркационными лимфатическими узлами, что расценивают как плохой прогностический признак.

в. Бронхография — контрастное рентгенологическое исследование трахеобронхиального дерева. При бронхоскопии в бронхи вводят водорастворимое контрастное вещество и выполняют серию рентгеновских снимков. Бронхография может быть одномоментной двусторонней (выполняют под общим обезболиванием с искусственной вентиляцией легких) или селективной (под наркозом или под местной анестезией целенаправленно катетеризируют один бронх). Используют для диагностики бронхоэктатической болезни, хронического бронхита и т.д.

гл. 5 Б 3 гг. Медиастиноскопия. В ходе исследования специальный полый инструмент с осветителем вводят позади грудины в области ярЌмной вырезки и продвигают вдоль передней поверхности трахеи в претрахеальном пространстве.

гл. 5 Б 3 г (1)(1) Диагностическое использование
гл. 5 Б 3 г (1) (а)(а) Прямая биопсия паратрахеальных и бифуркационных лимфатических узлов. Поражение лимфатических узлов этой зоны обычно (но не всегда) свидетельствует о неоперабельности опухоли.

гл. 5 Б 3 г (1) (б)(б) Диагностика других поражений лёгких (например, саркоидоза, лимфомы и инфекционных заболеваний).

гл. 5 Б 3 г (2)(2) Летальность составляет около 0,1%.

гл. 5 Б 3 г (3)(3) Осложнения включают кровотечение, пневмоторакс и повреждение возвратных гортанных нервов.

гл. 5 Б 44. Биопсия глубоких шейных и надключичных лимфатических узлов
гл. 5 Б 4 аа. Зона жировой клетчатки, содержащая глубокие шейные и надключичные лимфатические узлы, расположена позади ключицы в районе грудино-ключично-сосцевидной мышцы. При подозрении на опухоль лёгкого и наличии пальпируемых лимфатических узлов следует провести их биопсию.

гл. 5 Б 4 бб. Злокачественные новообразования находят у 85% больных с пальпируемыми лимфатическими узлами этих групп. Лишь у 5% больных с опухолями лимфатические узлы не увеличены.

гл. 5 Б 4 вв. Глубокие шейные и надключичные лимфатические узлы окружены важными структурами: плевра, подключичные сосуды, грудной и другие крупные лимфатические протоки, диафрагмальный и блуждающий нервы. При биопсии лестничных лимфатических узлов возможны осложнения, обусловленные повреждением этих структур.

гл. 5 Б 55. Диагностические исследования плевральной полости
гл. 5 Б 5 аа. Торакоцентез. Выпот из плевральной полости исследуют на присутствие микроорганизмов (микроскопия и посев при подозрении на инфекционное заболевание) или проводят цитологические тесты (при подозрении на опухоль). Положительные цитологические находки обычно указывают на неоперабельность опухоли. Основное осложнение данной процедуры — пневмоторакс.

гл. 5 Б 5 бб. Биопсия плевры. Как чрескожная, так и открытая биопсия плевры подтверждает диагноз у 60–80% больных туберкулёзом или раком лёгких, при распространении патологического процесса на плевру. Осложнение процедуры — пневмоторакс.

гл. 5 Б 66. Биопсия лёгких
гл. 5 Б 6 аа. Диагностическое использование. Чрескожную биопсию лёгкого используют как при локализованном периферическом поражении лёгкого, так и при диффузном паренхиматозном процессе.

гл. 5 Б 6 бб. Типы биопсий
гл. 5 Б 6 б (1)(1) Пункционная биопсия — лучший способ получения материала для цитологической диагностики опухоли. Однако отрицательные результаты исследования не исключают наличия злокачественного процесса в лёгких, поскольку возможна ошибка при взятии образцов. Пункционную биопсию также применяют для диагностики инфекционных заболеваний и воспалительных процессов.

гл. 5 Б 6 б (1) (а)(а) Иглу можно направлять под контролем УЗИ, рентгеноскопии или КТ.

гл. 5 Б 6 б (1) (б)(б) Осложнения: пневмоторакс и кровотечение.

гл. 5 Б 6 б (2)(2) Открытая биопсия необходима для уточнения сомнительных результатов, полученных при пункционной биопсии. Для осмотра различных областей грудной полости применяют различные торакальные доступы.

гл. 5 Б 6 б (2) (а)(а) Срединная стернотомия (рис. 5–5): осмотр сердца, перикарда и структур переднего средостения.

рис. 5-5
Картинку не смотрел. ЭГ: надо смотреть

Рис. 5–5. Срединная стернотомия [из: Kirklin JW, Barratt-Boyes BG Hypothermia, circulatory arrest, and cardiopulmonary bypass. In: Cardiac Surgery, NewYork, Wiley, 1986, с.62]
гл. 5 Б 6 б (2) (б)(б) Заднелатеральная торакотомия (рис. 5–6): осмотр лёгкого, пищевода и заднего средостения.

рис. 5-6
Картинку не смотрел. ЭГ: надо смотреть

Рис. 5–6. Заднелатеральная торакотомия [из: Bryant LR, Morgan CV Jr: Chest wall, pleura, lung, and mediastinum. In: Principles of Surgery. New York, McGraw-Hill, 1989, c.634]
гл. 5 Б 6 б (2) (в)(в) Аксиллярная торакотомия (рис. 5–7): для ограниченного осмотра верхнего отдела грудной полости во время таких вмешательств, как биопсия верхней доли или симпатэктомия.

рис. 5-7
Картинку не смотрел. ЭГ: надо смотреть

Рис. 5–7. Аксиллярная торакотомия [из: Bryant LR, Morgan CV Jr: Chest wall, pleura, lung, and mediastinum. In: Principles of Surgery. New York, McGraw-Hill, 1989, с.637]
гл. 5 Б 6 б (2) (г)(г) Переднелатеральная торакотомия (рис. 5–8): для быстрого доступа к органам грудной полости у больных с травмой грудной клетки. Преимущества: надёжный контроль проходимости дыхательных путей и сердечной деятельности.

рис. 5-8
Картинку не смотрел. ЭГ: надо смотреть

Рис. 5–8. Переднелатеральная торакотомия
гл. 5 Б 6 б (2) (д)(д) Передняя парастернальная медиастинотомия (операция Чамберлена). Парастернальный доступ длиной 2–3 см позволяет либо ввести в средостение медиастиноскоп, либо осмотреть и провести биопсию лимфатических узлов средостения.
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· ХИРУРГИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

· I. Заболевания грудной клетки

гл. 6 I АА. Деформации грудной клетки: воронкообразная грудь (pectus excavatus), куриная грудь (килевидная деформация грудной клетки, pectus carinatum), синдром ПЏлэнда, дефекты грудины, смешанные дисплазии (торакальные деформации) и др.

гл. 6 I А 11. Воронкообразная грудная клетка — самая распространённая деформация грудной клетки. Грудина вогнута кзади, как и нижние рёберные хрящи. У мальчиков эта деформация встречается в 3 раза чаще, чем у девочек. При выраженных деформациях грудины, сопровождающихся смещением и нарушением функции органов средостения, в возрасте 4–5 лет проводят оперативное лечение. В арсенале хирургического лечения воронкообразной деформации много методов, однако ни один из них не принят как оптимальный. При каждом имеется риск поздних рецидивов.

гл. 6 I А 1 аа. Удаление деформированных рёберных хрящей.

гл. 6 I А 1 бб. Остеотомия грудины.

гл. 6 I А 1 вв. Коррекция дефекта грудины введением костного клина.

гл. 6 I А 1 гг. Фиксация поддерживающим бруском, расположенным позади грудины.
гл. 6 I А 1 дд. Другие варианты: дозированное вытяжение, использование магнитов и т.д.

гл. 6 I А 22. Килевидная деформация грудной клетки. Выступание грудной стенки кпереди. Поражение рёберных хрящей может быть одно- или двусторонним, а грудина выступать кпереди в верхнем или нижнем отделах. Из предложенных оперативных методов лечения наиболее приемлема субперихондральная резекция хрящей. Корригируют путём поперечной остеотомии и перемещением грудины кзади.

гл. 6 I А 33. Синдром ПЏлэнда — сочетание аномалий, включающих отсутствие большой и малой грудной мышц, синдактилию, брахидактилию, ателию и/или амастию, деформации или отсутствие рёбер, отсутствие волос в подмышечной впадине и уменьшение толщины подкожной жировой клетчатки. У каждого пациента имеются различные компоненты синдрома ПЏлэнда. Деформация грудной клетки при синдроме ПЏлэнда варьирует от лёгкой гипоплазии рёбер и рёберных хрящей на стороне поражения до аплазии передней части рёбер и всех рёберных хрящей. Хирургическое лечение при синдроме ПЏлэнда требуется лишь у небольшой части пациентов.

гл. 6 I А 44. Дефекты грудины — широкий спектр редких аномалий грудины, сердца и верхних отделов брюшной стенки.

гл. 6 I А 4 аа. Торакальная эктопия сердца — классическое обнажённое сердце, не прикрытое спереди никакими тканями, часто при этом встречаются тетрада ФаллЏ, стеноз лёгочной артерии, транспозиция магистральных сосудов и дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП). Лечение торакальной эктопии сердца почти всегда безуспешно.

гл. 6 I А 4 бб. Шейная эктопия сердца. Пациенты с шейной эктопией сердца отличаются от больных с торакальной эктопией расстоянием, на которое перемещено сердце. Нет сообщений о выживании детей с данным пороком.

гл. 6 I А 4 вв. Торако-абдоминальная эктопия сердца. Расщепление нижней части грудины, сердце покрыто мембраной. Хирургическое вмешательство направлено на закрытие дефекта кожи над сердцем и брюшной полостью.

гл. 6 I А 4 гг. Расщепление или раздвоение грудины — корригируемый порок.

гл. 6 I А 4 дд. Дистальный дефект грудины встречают как составную часть пентады КЊнтрелла.
гл. 6 I А 55. Деформации грудной клетки при диффузных скелетных расстройствах
гл. 6 I А 5 аа. Асфиксическая торакальная дистрофия. Сочетание скелетных аномалий, включая короткие конечности с укороченными и широкими костями. Ключицы фиксированы в приподнятом положении.

гл. 6 I А 5 бб. Спондилоторакальная дисплазия. При этом синдроме имеются множественные подвижные полупозвонки с поражением большей части, а иногда и всего грудного и поясничного отделов позвоночника. Множественные слияния рёбер сзади и значительное укорочение грудного отдела позвоночника обусловливает крабообразную форму грудной клетки на рентгенограммах. Треть пациентов имеет сочетанные аномалии, включая врождённые пороки почек и ВПС.

гл. 6 I А 66. Синдром передней лестничной мышцы
гл. 6 I А 6 аа. Причины: добавочное шейное ребро, спазм и вторичное укорочение лестничной мышцы или травматическая деформация костей грудной клетки и плечевого пояса.
гл. 6 I А 6 бб. Клиническая картина. Боли в области шеи, надплечья и рукЋ (по ходу локтевого нерва) и периферический парез рукЋ, вызванные сдавлением сосудисто-нервного пучка в межлестничной щели (между передней и средней лестничными мышцами). Клиническая картина напоминает болезнь РейнЏ.
гл. 6 I А 6 вв. Диагноз подтверждают исследованием функций локтевого нерва.

гл. 6 I А 6 гг. Лечение. Декомпрессия сосудисто-нервного пучка, чаще всего путём резекции I или добавочного шейного ребра (при его наличии), рассечение передней лестничной мышцы. Освобождение нервов из окружающих рубцовых тканей, обычно выполняемое через надключичный доступ.

Б. Кифосколиоз
1. Общая характеристика. Для кифосколиоза характерны искривление позвоночника в заднем направлении (кифоз) и боковые искривления (сколиоз), что уменьшает объём и подвижность лёгких и грудной стенки. Кифосколиоз находят у 1% населения, преимущественно у женщин. Деформация имеет клиническое значение у 2% поражённых лиц.

2. Этиология неясна в 80% случаев. Основная известная причина — полиомиелит, перенесённый в детстве.

3. Патогенез

a. При кифосколиозе уменьшены лёгочные объёмы, наблюдается тугоподвижность грудной стенки, увеличена нагрузка на дыхательные мышцы, снижена растяжимость паренхимы лёгкого, уменьшена ФОЕ.

б. При выраженном кифосколиозе нарушен газообмен: наблюдается альвеолярная гиповентиляция и увеличение рСО2.

в. У больных даже с умеренной деформацией грудной стенки (даже без клинических признаков нарушения функции сердца) кифосколиоз приводит к лёгочной гипертензии при физической нагрузке (иногда и в покое).

5. Клиническая картина и диагностика

a. Симптомы

(1) Ведущий респираторный симптом — одышка при напряжении. Начало и тяжесть одышки коррелируют со степенью искривления позвоночника, устанавливаемой по рентгенограмме грудной клетки. Для лиц с тяжёлой деформацией характерна гиповентиляция.

(2) Бронхитические симптомы нетипичны до развития клиники хронического бронхита или ателектазов.

(3) Осложнения длительной гипоксемии (лёгочная гипертензия, нарушения функции правого желудочка сердца и лёгочное сердце) могут развиться на поздних этапах болезни.

б. Рентгенограмма органов грудной клетки. Рёбра со стороны выпуклой части позвоночника широко расставлены и ротированы кзади, образуя характерный горб. Рёбра с вогнутой стороны собраны вместе и смещены кпереди.

6. Лечение

а. Основной фактор предупреждения симптомов болезни — раннее выявление кифосколиоза у подростков. Превышение угла >40° даёт основание для механической или хирургической коррекции.

(1) На ранней стадии болезни возможна механическая коррекция наложением ортопедических аппаратов.
(2) Хирургическая коррекция достигается проведением операции, используют металлические стержни для локальной фиксации позвоночника, после чего пациент носит гипсовый корсет в течение нескольких месяцев. Операция не улучшает максимальной дыхательной ёмкости, но может увеличить насыщение крови кислородом. В лучшем случае операция сохраняет функцию лёгких такой, какой она была на момент вмешательства.

б. Периодическое перераздувание лёгких с помощью устройств, создающих положительное и отрицательное давления, увеличивает растяжимость лёгких и рО2.

7. Главные осложнения — дыхательная недостаточность и лёгочное сердце, возникающие вследствие неадекватной вентиляции и/или нерационального применения седативных средств.

гл. 6 I БВ. Опухоли грудной стенки
гл. 6 I В 11. Доброкачественные опухоли

гл. 6 I В 1 аа. Фиброзная дисплазия — безболезненное и медленно растущее образование, поражающее рёбра. Часто рассматривают как часть синдрома ОлбрЊйта.

гл. 6 I В 1 бб. Хондрома — наиболее частая доброкачественная опухоль грудной стенки. Возникает на границе костной и хрящевой частей ребра.

гл. 6 I В 1 вв. Остеохондрома возникает в любой части ребра.

гл. 6 I В 22. Злокачественные опухоли: хондросаркома, остеогенная саркома, миелома, саркома Юинга.
гл. 6 I В 33. Лечение опухолей грудной клетки. Обширное иссечение поражённых тканей и пластика с использованием ауто- или аллотрансплантатов.

· II. Травмы

Большинство травм грудной клетки (до 75% случаев) не требует оперативного лечения. Достаточно своевременно обеспечить адекватную вентиляцию лёгких, наблюдение за состоянием сердечно-сосудистой системы и дренировать плевральную полость (по показаниям). Четверть травм грудной клетки — тяжёлые повреждения, требующие неотложного хирургического вмешательства.

гл. 6 II АА. Классификации

Принятая в России классификация травм грудной клетки подразделяет их на закрытые ранения и проникающие ранения грудной клетки.

гл. 6 II А 11. Закрытые ранения грудной клетки (рис. 6–1). Травма может привести к переломам рёбер, гемотораксу, пневмотораксу и синдрому флотирующей грудной клетки.

Флотирующая грудная клетка возникает в результате транспортных травм или при слишком интенсивной реанимации. Грудная стенка или как минимум одна её половина оказывается в нестабильном состоянии вследствие множественных переломов рёбер, грудины и рёберно-хрящевых суставов.

(а) Поражённые участки двигаются парадоксально — внутрь на вдохе, поскольку в эту фазу внутриплевральное давление становится ниже атмосферного, и кнаружи на выдохе, т.к. внутриплевральное давление превышает атмосферное.

(б) Коррекцию дыхательной недостаточности проводят с помощью ИВЛ, обезболивания и обеспечением дополнительного поступления кислорода.

Рис. 6-1

Рис. 6–1. Закрытые ранения грудной клетки (классификация) [из: Вагнер ЕА Хирургия повреждений груди. М.: Медицина, 1981]
гл. 6 II А 22. Проникающая травма (рис. 6–2) — прокол, разрез или разрыв грудной стенки с образованием внутригрудной фистулы. Типичные причины — несчастные случаи на транспорте, ножевые или огнестрельные ранения.
Рис. 6-2

Рис. 6–2. Проникающие ранения грудной клетки (классификация) [из: Вагнер ЕА Хирургия повреждений груди. М.: Медицина, 1981]
Классификация Коллегии Травматологов Американского Общества Хирургов. Повреждения грудной клетки подразделяют на неотложные состояния, непосредственно угрожающие жизни пострадавшего, и на потенциально опасные для жизни.

гл. 6 II ББ. Травмы, непосредственно угрожающие жизни, могут привести к летальному исходу за несколько минут. Несмотря на значительное многообразие характера и интенсивности нарушений, в первую очередь к ним необходимо отнести:

расстройства внешнего дыхания (респираторные),

расстройства кровообращения (циркуляторные),

шок.

гл. 6 II Б 11. Обструкция дыхательных путей быстро ведёт к гипоксии, ацидозу и остановке сердца. Необходимо немедленно обеспечить и сохранять проходимость дыхательных путей: удалить секрет, кровь, инородные тела; провести интубацию трахеи, крикотиреоидотомию или трахеостомию (по показаниям).

гл. 6 II Б 22. Пневмоторакс (рис. 6–3 и 6–4) — проникновение воздуха в плевральную полость. Принято различать открытый, закрытый и клапанный пневмоторакс.
гл. 6 II Б 2 аа. Открытый пневмоторакс предполагает обязательное наличие раневого отверстия в грудной стенке.
гл. 6 II Б 2 а (1)(1) Клинические проявления. Открытая рана позволяет воздуху проходить через дефект во время самостоятельного дыхания, что приводит к неэффективности альвеолярной вентиляции. Поступление воздуха в плевральную полость продолжается до тех пор, пока не уравновесится давление, существующее в грудной полости и внутри легкого. Таким образом, на стороне пневмоторакса устанавливается давление, близкое к атмосферному, в то время как на здоровой стороне давление, как обычно, ниже атмосферного (при вдохе оно несколько увеличивается, а при выдохе уменьшается). Этим обусловлено смещение средостения в здоровую сторону. При пневмотораксе возникает не только смещение средостения, но и колебание, или флотация. Подобные экскурсии сопровождаются смещением сердца и аорты, перегибами и сдавлением крупных венозных сосудов, бронхов.

гл. 6 II Б 2 а (2)(2) Лечение. Рану закрывают воздухонепроницаемой повязкой, плевральную полость дренируют. Позднее проводят первичную хирургическую обработку и ушивание раны (по показаниям).

гл. 6 II Б 2 бб. Закрытый пневмоторакс (рис. 6–3) может возникнуть после проникающего ранения грудной клетки вследствие кулисообразного смещения мягких тканей по ходу раневого канала и его закрытия, чаще встречается при закрытой травме грудной клетки.

гл. 6 II Б 2 вв. Клапанный (напряжённый) пневмоторакс (рис. 6–3) протекает преимущественно по так называемому инспираторному, или вдыхательному типу. Различают наружный и внутренний клапанный пневмоторакс.
РИС. 6-3

Рис. 6–3. Закрытый и клапанный напряжённый пневмоторакс. 1 — разрыв бронха; 2 — разрыв лёгкого; 3 — подкожная эмфизема в результате разрыва париетальной плевры; 4 — эмфизема средостения вследствие разрыва медиастинальной плевры [из: Вагнер ЕА Хирургия повреждений груди. М.: Медицина, 1981]
гл. 6 II Б 2 в (1)(1) Причины

гл. 6 II Б 2 в (1) (а)(а) Наружный клапанный пневмоторакс возникает при образовании клапанов из мягких тканей раневого канала грудной стенки. При вдохе клапан открывается — происходит всасывание воздуха в плевральную полость, при выдохе края раны смыкаются и препятствуют выходу подсосанного воздуха.

гл. 6 II Б 2 в (1) (б)(б) Внутренний напряжённый (клапанный) пневмоторакс возникает при повреждении крупного бронха или при ране лёгкого, длительно поддерживающей сообщение между лёгким и плевральной полостью. При вдохе воздух свободно поступает через рану лёгкого в плевральную полость, а при выдохе не может целиком выйти наружу через эту рану, т.к. края лёгочной раны смыкаются, закрывая просвет для проникновения воздуха в бронх и трахею. При каждом вдохе количество воздуха в плевральной полости увеличивается, а давление в ней постоянно растет.

гл. 6 II Б 2 в (2)(2) Клинические проявления. В результате коллабирования лёгкого возникает боль в груди, дыхание становится поверхностным и частым, дыхательные шумы на стороне повреждения отсутствуют или ослаблены. Гипотензия обусловлена значительным смещением и сдавлением полых вен, что сопровождается уменьшением венозного возврата к сердцу. При перкуссии выявляют сильное смещение границ сердца в сторону, противоположную стороне поражения; на поражённой стороне — тимпанит. Рентгенограмма: смещение сердца в здоровую сторону, спавшееся лёгкое, воздух в плевральной полости.

гл. 6 II Б 2 в (3)(3) Лечение. Быстрая декомпрессия грудной полости. Проводят плевральную пункцию; на первых этапах воздух отсасывают шпрЋцем, затем вводят дренажную трубку. Первичную пункцию делают в 7–8 межреберье по задней подмышечной линии, над диафрагмой. Дренаж при необходимости целесообразно установить спереди, во втором межреберье по среднеключичной линии. При тотальном пневмотораксе устанавливают два дренажа — по среднеключичной линии во втором межреберье и по задней подмышечной в 7 межреберье. Обычно используют сифонные дренажи. При синдроме бронхиального сброса (воздух в плевральную полость поступает через бронхоплевральный свищ) показана окклюзия поражённого бронха.

гл. 6 II Б 2 гг. Массивный гемоторакс — быстрое накопление большого объёма крови в плевральной полости. Обычно сопровождается нарушением вентиляции лёгких (из-за компрессионного воздействия на органы грудной полости) и гиповолемическим шоком.

гл. 6 II Б 2 г (1)(1) Лечение: катетеризация вен и восстановление ОЦК, после чего плевральную полость дренируют.

гл. 6 II Б 2 г (2)(2) Осложнения. При неадекватном дренировании у больного может возникнуть свернувшийся гемоторакс и позже — эмпиема плевры (в связи с инфицированием крови). Для лечения этих осложнений проводят торакотомию, санацию плевральной полости и иногда плеврэктомию.
гл. 6 II Б 2 г (3)(3) Показания к хирургическому вмешательству (экстренной торакотомии): одномоментное удаление через дренаж 1000 мл крови и более или кровотечение, продолжающееся более 4 ч с кровопотерей 200 мл/час. Приведённые показания относительны и зависят от возраста пострадавшего, массы тела, сопутствующих осложнений. Плевральная жидкость, действуя как антикоагулянт, препятствует сворачиванию крови. Позднее плевральная жидкость инактивируется, поэтому кровь сворачивается, т.е. образуется свернувшийся гемоторакс.

гл. 6 II Б 2 дд. Гемопневмоторакс — синдром сочетанного повреждения воздухоносных и кровеносных путей. Его роль в патогенезе травмы грудной клетки такая же, как и каждого из его компонентов по отдельности.

гл. 6 II Б 33. Тампонада сердца возникает при быстром накоплении крови в полости перикарда (под сердечной сорочкой), сопровождающемся сдавлением сердца, уменьшением его наполнения в диастолу и снижением сердечного выброса.

гл. 6 II Б 3 аа. Клинические проявления: гипотензия, резкое ослабление верхушечного толчка, расширение границ сердца, значительное расширение вен шеи. Локализация раны в проекции сердца позволяет своевременно заподозрить ранения перикарда и миокарда.

гл. 6 II Б 3 бб. Лечение: торакотомия и быстрая декомпрессия перикарда. Проводят левостороннюю переднюю торакотомию и перикардиотомию, эвакуируют излившуюся в полость перикарда кровь. Ушивают ранение миокарда. Перикард также ушивают отдельными редкими швами, чтобы обеспечить свободный отток содержимого полости перикарда в плевральную полость.

гл. 6 II Б 44. Патологическая подвижность стенки грудной клетки. Закрытая травма грудной клетки, сопровождающаяся множественными переломами рёбер или их отрывом от грудины, приводит к парадоксальной подвижности стенки грудной клетки.

гл. 6 II Б 4 аа. Клинические проявления. Парадоксальная подвижность стенки грудной клетки нарушает механизм дыхания (западение грудной стенки на вдохе) и соответственно — вентиляцию лёгких. Тяжесть состояния также зависит от сопутствующих повреждений лёгких.

гл. 6 II Б 4 бб. Лечение: адекватное обезболивание (межрёберные блокады или эпидуральная анестезия) и контроль за проходимостью дыхательных путей. Диагностическая торакотомия показана при персистирующем гемотораксе, подсасывающей ране грудной клетки и для определения вероятности разрывов средостения, диафрагмы или сердца. В тяжёлых случаях необходима ИВЛ.

гл. 6 II ВВ. Повреждения, потенциально опасные для жизни, без своевременного лечения обычно приводят к летальному исходу. Однако состояние больных позволяет в течение нескольких часов поставить точный диагноз и разработать необходимую тактику лечения.

гл. 6 II В 11. Разрывы трахеи и главных бронхов обычно возникают в пределах 2 см от бифуркации трахеи. Чаще наблюдаются при тупых травмах грудной клетки. Травма трахеи и бронхов редко возникает изолированно, обычно в сочетании с повреждением других органов средостения и грудной полости.

гл. 6 II В 1 аа. Диагноз устанавливают клинически, при рентгенографии или бронхоскопии. Характерными признаками считают выраженное расстройство дыхания, пневмоторакс, эмфизему средостения, подкожную эмфизему, гемоторакс и кровохарканье. Подозрение на разрыв должно возникать в следующих случаях:

гл. 6 II В 1 а (1)(1) коллабированное лёгкое не удалось расправить после дренирования плевральной полости (неэффективность декомпрессии);

гл. 6 II В 1 а (2)(2) продолжается поступление большого объёма воздуха в плевральную полость;

гл. 6 II В 1 а (3)(3) массивная медиастинальная и подкожная эмфизема на ранних сроках после травмы (1–2 ч).

гл. 6 II В 1 а (4)б. Лечение: восстановление стенки трахеи и бронха. Если не удаётся восстановить целостность разорванного главного бронха при сохранённых сосудах, следует ушить наглухо оба конца бронха и перевести больного в специализированный центр торакальной хирургии.

гл. 6 II В 22. Разрыв аорты обычно возникает при острой и тупой травме грудной клетки или резком замедлении движения тела (автомобильная катастрофа). При ранении крупных сосудов грудной клетки менее половины пострадавших достигает стационара: условий для тромбообразования мало, рана обычно зияет, что сопровождается обильным кровотечением. В итоге погибает около 2/3 пациентов.

гл. 6 II В 2 аа. Клинические проявления. Геморрагический шок. Локализация травмы в верхней половине грудной клетки. Напряжённая пульсирующая гематома, шум при аускультации над ней. Гемопневмоторакс.

гл. 6 II В 2 бб. Рентгенография
гл. 6 II В 2 б (1)(1) Расширение средостения.

гл. 6 II В 2 б (2)(2) Нечёткость контура дуги аорты.

гл. 6 II В 2 б (3)(3) Смещение левого главного бронха вниз.

гл. 6 II В 2 б (4)(4) Тень в области верхушки лёгкого.
гл. 6 II В 2 б (5)(5) Отклонение трахеи вправо.
гл. 6 II В 2 б (6)(6) Жидкость (кровь) в левой плевральной полости.

гл. 6 II В 2 вв. Аортография подтверждает диагноз.

гл. 6 II В 2 гг. Лечение. Экстренная торакотомия, восстановление целостности аорты путём ушивания ранения или интерпозиции трансплантата. Обычно проводят с использованием аппарата искусственного кровообращения.

гл. 6 II В 33. Ранение диафрагмы обычно происходит при открытой и закрытой травме грудной клетки и живота. При этом плевральная и брюшная полости сообщаются между собой.

гл. 6 II В 3 аа. Диагноз устанавливают с помощью рентгенографии, выявляющей смещение желудка или толстой кишки в грудную клетку. Все проникающие ранения грудной клетки ниже уровня 7 ребра опасны возможным повреждением диафрагмы. Поэтому при неясной клинической картине этим пациентам показана диагностическая торакоскопия.

гл. 6 II В 3 бб. Лечение. Немедленное введение назогастрального зонда (если он ранее не установлен) предупредит значительное расширение желудка, обычно сопровождающееся тяжёлыми, угрожающими жизни расстройствами дыхания. Затем в неотложном порядке ушивают разрывы диафрагмы (трансабдоминальным доступом) и одновременно ликвидируют сочетанные повреждения органов брюшной полости. Плевральная полость дренируется.

гл. 6 II В 44. Разрывы пищевода чаще возникают при проникающих ранениях грудной клетки или при ятрогенном его повреждении во время эзофагоскопии.

гл. 6 II В 4 аа. Клинические проявления. Разрыв пищевода немедленно приводит к развитию подкожной эмфиземы на шее и быстро прогрессирующему медиастиниту.

гл. 6 II В 4 бб. Лечение. Как можно скорее необходимо выполнить широкое дренирование средостения и ушивание разрыва. Доступ зависит от локализации разрыва: либо через мягкие ткани шеи, либо путём выполнения торакотомии. Швы обычно покрывают и укрепляют окружающими тканями (плеврой, межрёберными мышцами).

гл. 6 II В 55. Ушиб сердца происходит при прямых ударах в область грудины. По тяжести проявлений контузия тканей сердца колеблется от незначительных субэндокардиальных или субперикардиальных петехий до поражения всей толщи миокарда.

гл. 6 II В 5 аа. Осложнения
гл. 6 II В 5 а (1)(1) Аритмии (включая желудочковые экстрасистолы, наджелудочковую тахикардию и фибрилляцию предсердий).

гл. 6 II В 5 а (2)(2) Разрывы стенок миокарда.

гл. 6 II В 5 а (3)(3) Разрывы межжелудочковой перегородки.

гл. 6 II В 5 а (4)(4) Левожелудочковая недостаточность.

гл. 6 II В 5 бб. Диагноз устанавливают по результатам ЭКГ и двухмерной эхокардиографии.

гл. 6 II В 5 вв. Лечение: постоянное наблюдение за деятельностью сердца и гемодинамикой с помощью следящей аппаратуры, лечение аритмий соответствующими препаратами, при развитии кардиогенного шока — соответствующая интенсивная терапия.

гл. 6 II В 66. Ушиб лёгких — наиболее распространённое повреждение, сопровождающее обширные травмы грудной клетки в 30–75% случаев.

гл. 6 II В 6 аа. Причины. Закрытая травма, вызывающая внутриальвеолярные кровоизлияния, отёк и обструкцию бронхиол.

гл. 6 II В 6 бб. Диагноз устанавливают на основании данных рентгенографии органов грудной клетки, содержания газов в артериальной крови и клинических признаков нарушения дыхания.

гл. 6 II В 6 вв. Лечение: ограничение приёма жидкостей, ингаляция кислорода, физиотерапевтические процедуры, адекватное обезболивание (включая эпидуральную аналгезию). При возникновении осложнений (пневмо- и гемоторакс) — экстренное дренирование грудной полости.

гл. 6 II В 77. Эмфизема средостения и подкожная эмфизема (рис. 6–4).
Ы Рис 6–4

Рис. 6–4. Эмфизема (подкожная и средостения). 1 — створчатый перелом рёбер; 2 — разрыв лёгкого; 3 — гемоторакс; 4 — пневмоторакс; 5 — ателектаз лёгкого; 6 — неповреждённое, но поджатое лёгкое; 7 — разрыв крупного бронха; 8 — смещённое средостение [из: Вагнер ЕА Хирургия повреждений груди. М.: Медицина, 1981]
гл. 6 II В 7 аа. Подкожная эмфизема чаще всего возникает при напряжённом пневмотораксе и разрыве париетальной плевры, что соответствует типичной травме — разрыву лёгкого с переломами рёбер или проникающему ранению. При неповреждённой париетальной плевре воздух в мягкие ткани грудной клетки попадает из средостения через верхнюю апертуру грудной клетки. Возможно развитие обширной подкожной эмфиземы при закрытом разрыве бронха или легкого и сохранённой париетальной плевре. Следует различать ограниченную, распространённую и тотальную подкожную эмфизему.

гл. 6 II В 7 бб. Медиастинальная эмфизема (пнемомедиастинум) возникает при разрыве бронха (реже трахеи) с сохранением целостности медиастинальной плевры (воздух распространяется по паратрахеальным и медиастинальным пространствам). Другая причина пневмомедиастинума — осложнение лапароскопии (когда инсуффлируемый газ вместо брюшной полости попадает в предбрюшинную клетчатку и далее в переднее средостение).

гл. 6 II В 7 б (1)(1) Клинические проявления. Симметричные припухлости в надключичных областях, быстро распространяющиеся на шею, лицо. Осиплость голоса, экстраперикардиальная тампонада сердца. При пальпации — симптом хрустящего снега (крепитация).

гл. 6 II В 7 б (2)(2) Лечение. При прогрессирующей медиастинальной эмфиземе с нарушением функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем показана экстренная супрастернальная медиастинотомия: анестезия местная, новокаин последовательно вводят в кожу, подкожную клетчатку и загрудинное пространство. Проводят горизонтальный разрез над рукояткой грудины и, скользя по задней стенке грудины, осторожно проникают в средостение. Затем устанавливают дренаж и накладывают наводящие швы.

· III. Заболевания плевры
гл. 6 III БА. Хилоторакс — скопление лимфы в плевральной полости при разрыве грудного протока или его непроходимости, вызванной травмой или опухолью. Состояние идентифицируют по выделению по дренажу светлой мутной жидкости (без запаха), окрашиваемой суданом III при содержании нейтрального жира >0.5 г/100 мл.

гл. 6 III ВБ. Плевральный выпот
гл. 6 III В 11. Определение. Плевральный выпот — патологическое скопление жидкости в плевральной полости.

a. В норме плевральная полость содержит небольшой объём серозной жидкости, образующейся при транссудации из париетальной плевры и всасывающейся кровеносными и лимфатическими капиллярами.

б. Баланс между образованием и удалением жидкости способна нарушать любая патология, повышающая лёгочное или системное венозное давление, снижающая онкотическое давление плазмы либо повышающая проницаемость капилляров или затрудняющая лимфатическую циркуляцию.

гл. 6 III В 1 вв. Плевральный выпот может быть транссудатом или экссудатом.

гл. 6 III В 1 в (1)(1) Транссудаты образуются при повышенном венозном давлении или снижении онкотического давления плазмы; первично в патологический процесс поверхность лёгкого не вовлекается.

гл. 6 III В 1 в (2)(2) Экссудаты возникают при повышении проницаемости поверхности плевры (вследствие воспаления, травмы и др.) или при обструкции лимфатических сосудов.

гл. 6 III В 1 гг. Плевральный выпот может иметь невоспалительную или воспалительную природу.

гл. 6 III В 1 г (1)(1) Невоспалительные плевральные выпоты встречают при любых состояниях, вызывающих асцит, затруднение венозного или лимфатического оттока из грудной клетки, изолированную право- или левостороннюю застойную сердечную недостаточность или выраженное снижение концентрации белков плазмы.

гл. 6 III В 1 г (2)(2) Воспалительные плевральные выпоты — результат воспаления структур, прилегающих к плевральной поверхности.

(a) Место воспаления обычно расположено сразу за висцеральной плеврой в самом лёгком, но иногда внутри средостения, диафрагмы или грудной стенки. Вторичное воспаление больших участков плевральной поверхности может приводить к быстрому образованию экссудата.

(б) Обструкция лимфатических сосудов, дренирующих грудную клетку, может значительно замедлить физиологическое удаление жидкости.

гл. 6 III В 22. Причины образования выпота в плевральной полости (табл. 6–1).

Табл. 6-1
Табл. 6–1. Причины плевральных выпотов

	Экссудаты
Злокачественные процессы (например, бронхогенная карцинома, лимфома, метастатическая опухоль)

Воспалительные процессы

Инфекции (например, туберкулёз, пневмония)

Тромбоэмболия лёгочной артерии

Коллагеновые сосудистые болезни (например, ревматоидный артрит)

Поддиафрагмальный абсцесс

Асбестоз

Панкреатит

Гипотиреоз

Травма

Транссудаты
Снижение онкотического давления плазмы

Нефротический синдром

Цирроз печени

Повышенное гидростатическое давление

Застойная сердечная недостаточность


гл. 6 III В 33. Клиническая картина и диагностика

гл. 6 III В 3 аa. Характерные симптомы возникают вследствие воспаления париетальной плевры и сдавления лёгкого.

гл. 6 III В 3 а (1)(1) Обычно воспалительному выпоту сопутствует плевритическая боль, часто сопровождаемая шумом трения плевры.

(а) Часто наблюдают острые внезапные проявления боли, минимальные при спокойном дыхании, но резко усиливающиеся во время полного глубокого вдоха.

(б) Следует дифференцировать плевритическую боль от болей при переломе ребра или рёберном хондрите, при компрессии межрёберного нерва, при опоясывающем лишае, при остром бронхите и при различной патологии сердечно-сосудистой системы и пищевода.

(в) Характерна фебрильная температура тела, лейкоцитоз со сдвигом лейкоформулы влево.

гл. 6 III В 3 а (2)(2) Одышка возникает при сдавлении лёгкого накопившейся жидкостью, противодействующей движению диафрагмы.

гл. 6 III В 3 бб. Первоначальные физикальные признаки скопления жидкости выявляют у основания лёгкого.

гл. 6 III В 3 б (1)(1) Обычно обнаруживают тупой или притупленный перкуторный звук и ослабление или отсутствие дыхания при аускультации над областью выпота. Иногда выслушивают бронхиальное дыхание над прилежащим к выпоту сдавленным лёгким. Возможно нарушение голосового дрожания или отчётливая эгофония.

гл. 6 III В 3 б (2)(2) Средостение обычно сдвинуто в сторону, противоположную большому выпоту.

гл. 6 III В 3 вв. Рентгенологические проявления
гл. 6 III В 3 в (1)(1) Рентгенограмма грудной клетки. Наиболее ранние видимые рентгенографические признаки выпота — тупой, срезанный костодиафрагмальный угол и затенение задней части диафрагмы в боковой проекции. При небольших объёмах выпота (<300 мл) прямая обзорная рентгенограмма может не выявить патологии. Снимок в положении на боку (латерограмма) помогает в дифференцировке свободной жидкости от ранее образовавшихся воспалительных спаек.

гл. 6 III В 3 в (2)(2) УЗИ точно определяет локализацию жидкости в плевральной полости в тех случаях, когда возникают затруднения в полной эвакуации выпота во время торакоцентеза.

гл. 6 III В 3 гг. Специальные диагностические процедуры

гл. 6 III В 3 г (1)(1) При наличии жидкости в плевральной полости показана плевральная пункция.

(a) Жидкость необходимо удалить, измерить её объём, а часть её направить для лабораторного исследования.

(б) Лабораторные процедуры: измерение содержания общего белка и активности ЛДГ, цитологическое исследование осадка после центрифугирования. Бактериологическое исследование, определение глюкозы, амилазы и pH.

гл. 6 III В 3 г (2)(2) При наличии обоснованных предположений или доказанной воспалительной природы выпота на начальном этапе плевральной пункции может быть проведена аспирационная биопсия.

гл. 6 III В 3 г (3)(3) Невозможность постановки диагноза по результатам общепринятых манипуляций и аспирационной биопсии определяет необходимость проведения торакоскопии или торакотомии с биопсией поражённых участков.

гл. 6 III В 44. Дифференциальная диагностика. Лабораторные данные могут помочь в определении этиологии плеврального выпота.

гл. 6 III В 4 аa. Указанное необходимо для дифференцировки экссудата и транссудата (табл. 6–1). На наличие экссудата указывают следующие лабораторные данные:

(1) Содержание белка более 3 г%.

(2) Высокая активность ЛДГ.

(3) Соотношение содержания ЛДГ между плевральной жидкостью и плазмой более 0,6.

(4) Соотношение содержания белка между плевральной жидкостью и плазмой более 0,5.

гл. 6 III В 4 бб. Большое количество крови в плевральной жидкости наиболее типично для выпота, вызванного опухолью, травмой или инфарктом лёгкого.

гл. 6 III В 4 вв. Экссудат при туберкулёзе или опухоли характеризует снижение соотношения концентрации глюкозы между плевральной жидкостью и плазмой, в противоположность обычно очень низким показателям соотношения при выпоте, обусловленном ревматоидным артритом.

гл. 6 III В 4 гг. Амилаза. Активность фермента в плевральной жидкости часто повышена при панкреонекрозе или разрывах пищевода, иногда умеренно увеличена при злокачественных выпотах.

гл. 6 III В 4 дд. pH плевральной жидкости обычно 7,3 или выше; низкие величины иногда встречают при туберкулёзе и злокачественных выпотах. pH ниже 7,2 при парапневмоническом выпоте подтверждает наличие эмпиемы.

гл. 6 III В 55. Лечение основного заболевания, вызвавшего выпот. Проводят диагностическую и лечебную плевральную пункцию (или торакоцентез) с дренированием плевральной полости.

Плевральная пункция уменьшает одышку. Эвакуацию жидкости следует проводить медленно из-за опасности сердечно-сосудистого коллапса (при слишком быстром удалении большого количества жидкости).

гл. 6 III ГВ. Эмпиема — скопление гноя в плевральной полости. Обычно бывает результатом прогрессирования бактериального поражения лёгких (осложнение абсцесса или бактериальной деструкции лёгких [БДЛ]).

гл. 6 III Г 11. Патогенез. Развитие эмпиемы протекает в три стадии (фазы).

гл. 6 III Г 1 аа. Острая, или серозная фаза (до 7 сут). Происходит первичное образование плеврального выпота.

гл. 6 III Г 1 бб. Фибринозно-гнойная фаза (7–21 сут). В эту фазу жидкость занимает нижние отделы плевральной полости. При отсутствии адекватного дренирования здесь образуется многокамерная эмпиема.

гл. 6 III Г 1 вв. Хроническая фаза (после 21 сут). В результате отложения фибрина происходит утолщение плевры по границе плеврального выпота. Возникают абсцессы в соседних областях.

гл. 6 III Г 22. Диагноз выставляют на основании результатов рентгенографии лёгких и торакоцентеза.

гл. 6 III Г 2 аа. Проводят лабораторное исследование аспирированной жидкости: бактериоскопию мазка с окраской по ГрЊму, бактериологическое исследование (часто результаты этих методов расходятся), определение pH. Значения pH плевральной жидкости менее 7,2 подтверждают наличие эмпиемы.

гл. 6 III Г 2 бб. При эмпиеме плевры плевральная жидкость обычно очень мутная, густая, превращающаяся в истинный гной, имеет специфический неприятный запах.

гл. 6 III Г 33. Лечение. Необходима эффективная антибиотикотерапия (антибиотики вводят в/в и внутриплеврально). Процесс может быть излечен системным применением антибиотиков при отсутствии инфицирования жидкости, содержащей относительно небольшие количества лейкоцитов и значениях pH >7,2.
гл. 6 III Г 3 аа. Ранние острые эмпиемы, обусловленные бактериальной пневмонией, можно вылечить при помощи повторных плевральных пункций с аспирацией гнойного экссудата и адекватной антибиотикотерапией.

гл. 6 III Г 3 бб. Сформировавшиеся эмпиемы с густым гнойным экссудатом — показание к длительному закрытому дренированию. При образовании многокамерной эмфиземы введение обычного трубчатого дренажа недостаточно. В таком случае необходима торакоскопия или торакотомия, санация плевральной полости и декортикация лёгкого (удаление рубцовых тканей).

гл. 6 III Г 3 вв. Небольшие эмпиемы, не поддающиеся лечению с помощью закрытого дренирования трубкой, — показание к резекции ребра для проведения открытого дренажа.

гл. 6 III ДГ. Опухоли плевры
гл. 6 III Д 11. Локализованная фиброзная мезотелиома — опухоль, формирующаяся из эпителия плевры. Преимущественно исходит из висцеральной плевры. Лечение — иссечение опухоли.

гл. 6 III Д 1 аa. Симптомы

гл. 6 III Д 1 а (1)(1) Дискомфорт в грудной клетке и выраженная одышка.

гл. 6 III Д 1 а (2)(2) Синдром гипертрофической лёгочной остеоартропатии с артралгией кистей рук, локтей и колен, барабанными палочками может быть вторичным по отношению к опухоли.

гл. 6 III Д 1 бб. Диагностика. Рентгенограмма грудной клетки выявляет обширное поражение (иногда с плевральным выпотом).

гл. 6 III Д 1 вв. Лечение — иссечение опухоли, также облегчающее симптомы гипертрофической лёгочной артропатии.

гл. 6 III Д 1 гг. Прогноз. Большинство подобных опухолей доброкачественны, что определяет хороший прогноз. Некоторые опухоли злокачественны, но имеют благоприятное течение.

гл. 6 III Д 22. Диффузная злокачественная мезотелиома (злокачественная эпителиома) встречается у больных разного возраста (в среднем 55 лет). У рабочих, имеющих контакт с асбестом, заболеваемость повышена, но обычно злокачественный процесс развивается через 20 и более лет после контакта.
гл. 6 III Д 2 аа. Симптомы

гл. 6 III Д 2 а (1)(1) Одышка, связанная с экссудативным плевритом.

гл. 6 III Д 2 а (2)(2) Боли в грудной клетке в связи с прорастанием в межреберья.

гл. 6 III Д 2 бб. Диагностика

гл. 6 III Д 2 б (1)(1) Обзорная рентгенография (скопия) органов грудной клетки позволяет установить наличие выпота в плевральной полости.

гл. 6 III Д 2 б (2)(2) Плевральная пункция, эвакуация выпота и цитологическое исследование последнего.

гл. 6 III Д 2 б (3)(3) Торакоскопия и биопсия опухоли определяют её распространенность и морфологию.

гл. 6 III Д 2 вв. Лечение злокачественных мезотелиом симптоматическое, радикальные методы лечения у большинства больных не выполнимы в связи с инфильтрирующим ростом опухоли по грудной стенке и поздней выявляемостью новообразования.

гл. 6 III Д 2 в (1)(1) Плевральные пункции.

гл. 6 III Д 2 в (2)(2) Интраплевральное введение тиоТЭФ по 20 мг в 6–8 мл изотонического р-ра хлорида натрия.

гл. 6 III Д 2 в (3)(3) Торакоскопия с плевродезом тальком с целью облитерации плевральной полости.

гл. 6 III Д 2 гг. Прогноз. При злокачественной мезотелиоме прогноз неблагоприятный. Опухоль растёт быстро, рано дает метастазы в лимфатические узлы средостения.
· IV. заболевания лёгких

гл. 6 IV АА. Абсцесс лёгкого — ограниченный инфицированный участок внутри лёгочной паренхимы. Первоначально в центре поражённого участка формируются гангренозный, некротический и гнойный процессы с последующим отграничением от окружающей лёгочной ткани и формированием гнойной полости. Стенка абсцесса содержит клеточные элементы воспаления и выстлана фиброзной и грануляционной тканями с хорошей васкуляризацией.

гл. 6 IV А 11. Этиология. Лёгочный абсцесс чаще возникает при аспирации секрета из верхних дыхательных путей, гнойных пневмониях с деструкцией лёгкого, вызванных Staphylococcus aureus или Streptococcus pyogenes, но более типично появление абсцесса на поздней стадии односторонней пневмонии, вызванной анаэробной или проникшей в дыхательные пути смешанной флорой ротовой полости или ЖКТ (обычно стрептококки и анаэробы). Типично расположение абсцессов в заднем сегменте верхней доли (S2) или верхнем сегменте нижней доли (S6).

гл. 6 IV А 22. Клинические проявления
гл. 6 IV А 2 аа. Острый абсцесс лёгкого: гектическая температурная кривая, одышка, кашель с гнойной (иногда зловонной) мокротой, нередко кровохарканье. Рентгенография лёгких в прямой и боковой проекциях: обычно в S2 или S6 на фоне затемнения (инфильтрация паренхимы) видна полость с уровнем жидкости.

гл. 6 IV А 2 бб. Хронический абсцесс лёгкого — периодические обострения гнойного процесса. В период ремиссии сохраняется кашель с гнойной мокротой, возможно кровохарканье. Рентгенография лёгких: окружённая зоной инфильтрации полость с плотными стенками. При обострении появляется уровень жидкости.

гл. 6 IV А 33. Диагностика

гл. 6 IV А 3 аa. Физикальное обследование может не выявить значительных отклонений, хотя иногда встречают барабанные палочки. Над полостью абсцесса можно выслушивать амфорическое дыхание.

гл. 6 IV А 3 бб. Функциональное исследование лёгких обычно не выявляет нарушений.

гл. 6 IV А 3 вв. При неспособности абсцесса к полному разрешению при антибиотикотерапии, а также при необходимости исключить злокачественное образование или инородное тело показана бронхоскопия.

гл. 6 IV А 44. Лечение
гл. 6 IV А 4 аа. Внутривенное введение антибиотиков при острых абсцессах лёгких даёт положительный результат более чем в 90% случаев. Наиболее эффективны антибиотики широкого спектра действия. Эффективность внутриполостного введения антибиотиков не доказана.

гл. 6 IV А 4 бб. Трансбронхиальный дренаж в ходе бронхоскопии жёстким или гибким аппаратом иногда даёт хороший результат.

гл. 6 IV А 4 вв. Чрескожная пункция и установка трубчатого дренажа, выполненная под контролем УЗИ или рентгеноскопии, эффективна при периферическом расположении абсцесса.

гл. 6 IV А 4 гг. Показания к операции
гл. 6 IV А 4 г (1)(1) Безуспешность антибиотикотерапии.
гл. 6 IV А 4 г (2)(2) Лёгочное кровотечение.
гл. 6 IV А 4 г (3)(3) Невозможность исключить карциному лёгкого.
гл. 6 IV А 4 г (4)(4) Гигантские абсцессы (более 6 см в диаметре).
гл. 6 IV А 4 г (5)(5) Прорыв абсцесса с развитием эмпиемы.

Данное осложнение первоначально можно лечить путём введения трубчатого дренажа в плевральную полость. Однако, может возникнуть необходимость открытого дренирования и декортикации, в некоторых случаях даже в сочетании с резекцией лёгкого.

гл. 6 IV А 4 г (6)(6) Хронический абсцесс лёгкого.
гл. 6 IV ББ. Кист� лёгких — внутрилёгочные полости, имеющие сформированную стенку, выстланную изнутри эпителием, и содержащие воздух и жидкость.

гл. 6 IV Б 11. Этиология. Кист� лёгких могут быть врождёнными и приобретёнными (после БДЛ, посттравматических гематом и т.д.).

гл. 6 IV Б 22. Клиническая картина. Неосложнённые кист� обычно бессимптомны (случайная находка при рентгенографическом обследовании).

гл. 6 IV Б 33. Осложнения

гл. 6 IV Б 3 аа. Острое увеличение размеров кист�. Возможно увеличение тонкостенных кист по клапанному механизму. Быстро развивается клиника синдрома внутрилёгочного напряжения — нарастают одышка, цианоз, тахикардия. Тень органов средостения оттесняется в противоположную сторону. Над поражённым лёгким определяют тимпанит. На обзорной рентгенограмме — раздутая воздушная полость, смещающая тень средостения. Лечение: пункция или дренирование кист�, окклюзия дренирующего кисту бронха. При неэффективности — лечебная торакоскопия или торакотомия, удаление кист�.

гл. 6 IV Б 3 бб. Нагноение кист� — наиболее частое осложнение. Клиника острого или хронического гнойного процесса: повышение температуры тела, кашель с гнойной мокротой, боли в поражённой половине грудной клетки, её отставание при дыхании. На рентгенограмме выявляют полость с горизонтальным уровнем жидкости. Лечение: антибактериальная терапия, бронхоскопическая катетеризация и санация полости, дренирование кист� по МонЊльди, санация, окклюзия дренирующего бронха. При неэффективности — радикальная операция.

гл. 6 IV Б 3 вв. Прорыв инфицированной кист� в плевральную полость. Клиника пиопневмоторакса: острая дыхательная недостаточность (тахипноэ, цианоз), при перкуссии выявляют тимпанический звук над поражённым участком лёгкого, смещение границ сердца в противоположную сторону. На обзорной рентгенограмме — поджатое лёгкое (вплоть до ателектаза), смещение средостения, воздух и горизонтальный уровень жидкости в плевральной полости. Лечение: экстренное дренирование плевральной полости (межрёберная торакотомия или торакоцентез), подводный дренаж по Бњлау.

гл. 6 IV ВВ. Спонтанный пневмоторакс — скопление воздуха в плевральной полости при разрыве паренхимы лёгкого (альвеол, бронхов различного калибра, кист, булл лёгкого), чаще происходящего в верхней доле. При накоплении достаточного объёма подлежащая паренхима лёгкого становится коллабированной и теряет функцию. В основном встречают у мужчин в возрасте 20–35 лет. Возможно развитие спонтанного пневмоторакса у детей и пожилых людей, страдающих бронхиальной астмой или хроническим обструктивным бронхитом. Также может возникать вторично при туберкулёзе, травмах, новообразованиях, эмфиземе, гистиоцитозе X, инфаркте лёгкого, интерстициальных пневмониях и фиброзах.

гл. 6 IV В 11. Клиническая картина. Внезапно возникают колющая боль в груди, кашель, одышка. Выявляют звонкий перкуторный звук (тимпанит) и ослабление дыхания на поражённой стороне.

гл. 6 IV В 22. Рентгенография грудной клетки на выдохе. Выявляют просветление по периферии плевральной полости, поджатое лёгкое, смещение тени органов средостения в противоположную сторону.

гл. 6 IV В 33. Лечение. Проводят плевральную пункцию в 6–7 межреберье по срединной подмышечной линии, при ограниченном пневмотораксе — в проекции наибольшего просветления (по данным рентгенографии). Плевральную полость дренируют. Небольшой пневмоторакс (менее 15% объёма плевральной полости) обычно самостоятельно рассасывается в течение нескольких суток.

гл. 6 IV В 3 аа. Показания к операции
гл. 6 IV В 3 а (1)(1) Рецидивы пневмоторакса.

гл. 6 IV В 3 а (2)(2) Продолжающееся проникновение воздуха в плевральную полость в течение 7–10 сут.

гл. 6 IV В 3 а (3)(3) Неполное расправление лёгкого.

гл. 6 IV В 3 бб. Хирургическое лечение проводят при помощи торакоскопии. Наложение петель, швов или прошивание степлером в области разрыва. Выполняют выскабливание (абрЊзию) плевральных поверхностей (висцеральной и париетальной) в этой же области, что приводит к сращению листков плевры в месте дефекта. При продолжающемся в течение 24–48 ч выделении воздуха через дренажную трубку или поступлении воздуха в плевральную полость (синдром бронхиального сброса) показана временная окклюзия (на 7–10 дней) через бронхоскоп поролоновой пломбой соответствующего долевого или сегментарного бронха. При неэффективности такого лечения выполняют торакотомию.

гл. 6 IV В 44. Осложнения. Принято считать пневмоторакс относительно доброкачественным состоянием, но возможно развитие серьёзных осложнений.

гл. 6 IV В 4 аa. Двусторонний одновременный пневмоторакс может вызвать смерть, но встречается достаточно редко.

гл. 6 IV В 4 бб. Гемопневмоторакс.

гл. 6 IV В 4 вв. Напряжённый пневмоторакс.

гл. 6 IV ВГ Эхинококкоз лёгких — паразитарное заболевание, показание к хирургическому лечению.

гл. 6 IV В 11. Этиология. Эхинококк попадает в лёгкие человека двумя путями — аэрогенным и алиментарным (далее из ЖКТ проникает в кровь). Нередко поражение лёгких (чаще правого) сочетается с поражением печени.

гл. 6 IV В 22. Клиническая картина. Характерно длительное бессимптомное течение. Иногда больные жалуются на слабость, недомогание, реже их беспокоят боли в поражённой части грудной клетки, крапивница, кашель. Рентгенография лёгких, КТ, МРТ помогают установить диагноз, выявляя одиночные или множественные округлые гомогенные тени. Капсула эхинококковых кист может быть обызвествлена.

гл. 6 IV В 33. Осложнения: нагноение, прорыв в плевральную полость, прорыв в бронх.

гл. 6 IV В 44. Лечение хирургическое. Оптимально проведение одномоментной закрытой (без вскрытия фиброзной капсулы) эхинококкэктомии. При расположении нескольких кист на периферии лёгкого проводят краевую резекцию. При расположении кист в пределах доли и склерозировании большей части паренхимы этой доли оправдана лобэктомия.

гл. 6 IV ГД Бронхоэктазы — необратимые расширения бронхов в результате деструкции бронхиальной стенки, обычно возникающие вследствие гнойной инфекции.

гл. 6 IV Г 11. Этиология. Бронхоэктазы бывают врождёнными и приобретёнными (результат воспалительных или деструктивных процессов лёгких, длительно неразрешённых ателектазов, обструкций, вызванных аспирацией инородных тел или сдавлением увеличенными лимфатическими узлами).

гл. 6 IV Г 22. Клиническая картина: хронический бронхолёгочный процесс с осенне-весенними обострениями, продуктивный кашель с гнойной мокротой, деформация грудной клетки, особенно при ателектатических бронхоэктазах. Характерны стабильная локализация хрипов, отхаркивание и симптом утреннего плевка (обильное отхождение мокроты в утренние часы после перемены положения тела).

гл. 6 IV Г 33. Признаки. Хронический продуктивный кашель с гнойной мокротой, повторные простудные заболевания органов грудной клетки или пневмонии, кровохарканье, плевритические боли. Симптомы аналогичны таковым при хроническом гнойном плеврите. В далеко зашедших случаях — прогрессирующая одышка, цианоз, деформация дистальных фаланг пальцев (барабанные палочки), деформация ногтей (часовые стёкла) или лёгочное сердце.

гл. 6 IV Г 44. Диагностика

гл. 6 IV Г 4 аа. Рентгенография грудной клетки обычно выявляет тени ателектазов, ячеистость лёгочного рисунка, деформацию сосудистого рисунка бронхов.

гл. 6 IV Г 4 бб. Бронхография и/или бронхоскопия подтверждает диагноз, локализацию и вид бронхоэктазов (цилиндрические, мешотчатые).

гл. 6 IV Г 4 вв. КТ часто позволяет идентифицировать бронхоэктазы без бронхоскопии.

гл. 6 IV Г 55. Лечение

гл. 6 IV Г 5 аа. Консервативное лечение при сформированных локальных бронхоэктазах может лишь продлить ремиссию, но не излечить больного. Применяют постуральный дренаж, массаж грудной клетки, ингаляции с муколитиками, периодически проводят лечебную бронхоскопию с санацией бронхов, санаторно-курортное лечение. При обострениях показаны курсы антибиотикотерапии.

гл. 6 IV Г 5 бб. Абсолютные показания к хирургическому лечению: выраженные клинические проявления, локальные врождённые мешковидные бронхоэктазы, стойкие ателектатические изменения в лёгких. При цилиндрических бронхоэктазах тактика определяется выраженностью клинических проявлений, объёмом поражения, эффективностью консервативной терапии.

гл. 6 IV ДЕ. Туберкулёз
гл. 6 IV Д 11. Эпидемиология. В США ежегодно диагностируют около 25000 новых случаев туберкулёза. В России в 1994 г. заболеваемость превысила 40 на 100 тыс. населения. Растёт проблема первичной устойчивости (резистентности) Mycobacterium tuberculosis к антибактериальным препаратам.

гл. 6 IV Д 22. Клиническая картина

гл. 6 IV Д 2 аа. Лёгочный туберкулёз — наиболее частая форма заболевания. У большинства больных сопровождается кашлем (нередко с примесью крови в мокроте), снижением массы тела и слабостью. Большинство случаев туберкулёза — скорее эндогенная реактивация Mycobacterium tuberculosis, попавших в организм многими месяцами и годами ранее, чем первичное поражение микобактериями или экзогенная суперинфекция. Первичная форма может напоминать бактериальную пневмонию; заподозрить туберкулёз помогают сведения о недавнем тесном контакте с больным открытой формой туберкулёза.

гл. 6 IV Д 2 бб. Внелёгочный туберкулёз может развиться в любом органе, но наиболее опасны поражения почек, костей и мозговых оболочек. 40% больных внелёгочным туберкулёзом имеют клинические или рентгенологические доказательства поражения лёгких.

гл. 6 IV Д 33. Диагностика

гл. 6 IV Д 3 аа. Бактериология. Диагноз основывают на идентификации с помощью специальной окраски мазков или посева кислотоустойчивой бациллы — Mycobacterium tuberculosis. Возможны трудности в установлении диагноза, поскольку нередко у больных количество микобактерий в окрашенном мазке немногочисленно, а выращивание культуры требует нескольких недель.
гл. 6 IV Д 3 бб. Рентгенография. При лёгочной форме на рентгенограмме органов грудной клетки обычно выявляют патологические изменения в лёгких, а также признаки ранних поражений, вызванных Mycobacterium tuberculosis (например, кальцинированные внутригрудные лимфатические узлы и инфильтраты в задних сегментах верхней доли).

гл. 6 IV Д 44. Лечение
гл. 6 IV Д 4 аа. Лекарственная терапия. Обычная продолжительность химиотерапии — 6–12 мес (в зависимости от состояния больного и режима лечения). В настоящее время для лечения этого заболевания используют минимум два антимикробных препарата; лечение одним препаратом может привести к развитию лекарственной устойчивости туберкулёзной палочки.

гл. 6 IV Д 4 а (1)(1) По силе и надёжности препараты выбора — изониазид и рифампицин. Другие препараты первого ряда — этамбутол, пиразинамид и стрептомицин.
гл. 6 IV Д 4 а (2)(2) Арсенал химиотерапии включает препараты второго ряда (этионамид, канамицин и циклосерин), преимущественно для больных с непереносимостью или устойчивостью к препаратам первого ряда.
гл. 6 IV Д 4 а (3)(3) В отечественной практике принято разделение подобных препаратов на три группы (в соответствии с классификацией противотуберкулёзных средств Международного противотуберкулёзного Союза):
гл. 6 IV Д 4 а (3) (а)(а) Наиболее эффективные — изониазид и рифампицин.

гл. 6 IV Д 4 а (3) (б)(б) Средней эффективности — стрептомицин, канамицин, флоримицин (виомицин), циклосерин, этамбутол, этионамид, протионамид, пиразинамид.

гл. 6 IV Д 4 а (3) (в)(в) Умеренной эффективности — ПАСК и тиоацетазон.

гл. 6 IV Д 4 бб. Хирургическое лечение. Менее 5% больных нуждается в хирургическом лечении (резекция поражённых участков лёгких). Операцию обычно выполняют после курса химиотерапии. Показания к операции.

гл. 6 IV Д 4 б (1)(1) Бронхоплевральный свищ с эмпиемой.
гл. 6 IV Д 4 б (2)(2) Деструкция доли лёгкого.
гл. 6 IV Д 4 б (3)(3) Открытые (сообщающиеся с трахеобронхиальным деревом) каверны, содержащие мокроту.

гл. 6 IV Д 4 б (4)(4) Лёгочное кровотечение.
гл. 6 IV Д 4 б (5)(5) Подозрение на рак лёгкого.
гл. 6 IV Д 4 б (6)(6) Аспергиллома.
гл. 6 IV Д 4 б (7)(7) Бронхоэктазы.

· V. Гамартомы, аденомы, Солитарные лёгочные опухоли

гл. 6 V АА. Гамартомы

гл. 6 V А 11. Патологическая анатомия. Гамартомы — доброкачественные опухоли лёгких, гистологически классифицируемые как аденохондромы. Они возникают внутри ткани лёгких, обычно в виде солитарных узлов.

гл. 6 V А 22. Лечение: удаление опухоли во время диагностической торакотомии, предпринятой с целью идентификации одиночного узла.

гл. 6 V ББ. Бронхиальные аденомы. Аденомы следует рассматривать как опухоли (хотя и относительно низкой злокачественности), исходящие из железистого эпителия трахеобронхиального дерева. К ним относят карциноидную опухоль, адено-кистозную карциному (цилиндрому) и мукоэпидермоидную карциному.

гл. 6 V Б 11. Карциноидные опухоли (карциноиды). Их доля среди бронхиальных аденом составляет 80–90%. Поражают в основном проксимальные бронхи (в 20% — главные, в 60% — долевые или сегментарные бронхи, в 20% — бронхиолы).

гл. 6 V Б 1 аа. Характеристика

ãë. 6 V Á 1 à (1)(1) Îïóõîëè âîçíèêàþò èç êëåòîê Êóëü÷Žöêîãî, ÷àùå ïîñëå 50 ëåò.
гл. 6 V Б 1 а (2)(2) Растут медленно, могут прорастать в просвет бронхов, обтурируя их.

гл. 6 V Б 1 а (3)(3) Метастазы в регионарные лимфатические узлы возникают у 10% больных, в основном при атипичном варианте карциноидных опухолей. Для последних характерны полиморфизм, повышенная митотическая активность, низкая дифференцировка и склонность к некрозу. При поражении такой опухолью метастазы возникают у 70% больных.

гл. 6 V Б 1 бб. Клинические проявления: кашель (у 47% больных), частые инфекции (45%), кровохЊрканье (39%), боль в грудной клетке (19%) и хрипы (17%). Приблизительно у 21% больных симптомов нет.

гл. 6 V Б 1 вв. Рентгенография грудной клетки может выявить ателектаз или фокус в лёгком.

гл. 6 V Б 1 гг. Лечение
гл. 6 V Б 1 г (1)(1) Лобэктомия — наиболее частая операция.

гл. 6 V Б 1 г (2)(2) Клиновидное иссечение, сегментэктомия. Их иногда используют при типичных периферических карциноидах.

гл. 6 V Б 1 г (3)(3) Пульмонэктомия. Необходимость в ней возникает редко.

гл. 6 V Б 1 г (4)(4) Бронхопластическая резекция позволяет, сохраняя лёгкое, удалять поражения, затрагивающие главный бронх.

гл. 6 V Б 1 дд. Прогноз. Пятилетняя выживаемость при типичной карциноидной опухоли превышает 90%, при атипичном варианте — 50%.

гл. 6 V Б 22. Аденокистозная карцинома (цилиндрома) составляет около 10% бронхиальных аденом.

гл. 6 V Б 2 аа. Характеристика

гл. 6 V Б 2 а (1)(1) Цилиндромы возникают в нижней части трахеи и в устьях главных бронхов.

гл. 6 V Б 2 а (2)(2) Аденокистозные карциномы более агрессивны, чем карциноиды, хотя их тоже относят к опухолям с низкой злокачественностью.

гл. 6 V Б 2 а (3)(3) Имеют тенденцию к позднему возникновению метастазов. Тем не менее, в момент постановки диагноза третья часть больных уже имеет метастазы. Обычно бывают поражены регионарные лимфатические узлы. Возможны и отдалённые метастазы в печени, костях, почках.

гл. 6 V Б 2 бб. Лечение состоит в расширенном удалении опухоли, включая перибронхиальные ткани и регионарные лимфатические узлы. Иногда производят лобэктомию, бронхопластическую резекцию. Лучевая терапия необходима всем неоперабельным больным, а также пациентам с не удалёнными в ходе операции остатками опухоли.

гл. 6 V Б 2 вв. Прогноз менее благоприятен, чем при карциноидной опухоли. 5-летняя выживаемость около 50%.

гл. 6 V Б 33. Мукоэпидермоидная карцинома составляет менее 1% бронхиальных аденом.

гл. 6 V Б 3 аа. Характеристика

гл. 6 V Б 3 а (1)(1) Локализация и распространение опухоли в трахеобронхиальном дереве аналогичны карциноидной опухоли.

гл. 6 V Б 3 а (2)(2) Существуют варианты с высокой и низкой злокачественностью (преобладают злокачественные).

гл. 6 V Б 3 бб. Лечение. К мукоэпидермоидной карциноме применимы те же принципы лечения, что и к карциноидным опухолям. Подход к высокозлокачественным вариантам тот же, что и к раку лёгкого.

гл. 6 V ВВ. Солитарные (единичные) лёгочные опухоли (монетные поражения) — чётко ограниченные периферические образования; могут быть первым симптомом неопластического процесса (например, аденокарциномы), лимфогранулёматоза или инфекционного заболевания (например, туберкулёза).

гл. 6 V В 11. Общая характеристика

гл. 6 V В 1 аа. Единичные опухоли в лёгких обычно бессимптомны.

гл. 6 V В 1 бб. Чаще встречают у мужчин, чем у женщин.

гл. 6 V В 22. Признаки доброкачественности

гл. 6 V В 2 аа. Метастазы в лёгких редко бывают солитарными.

гл. 6 V В 2 бб. Возраст моложе 40 лет (60–70% больных этой возрастной группы имеют доброкачественный характер поражения).

гл. 6 V В 2 вв. У больных, идущих на операцию по поводу неясных солитарных образований в лёгких, вероятность рака составляет около 33%, гранулёмы — около 33%, туберкулёза — около 20%.

гл. 6 V В 2 гг. Рентгенологические признаки доброкачественности
гл. 6 V В 2 г (1)(1) Наличие кальцификатов, особенно относительно крупных, округлых либо напоминающих зёрна кукурузы. При кальцификатах, напоминающих мелкие комочки с нечёткими контурами, следует заподозрить злокачественное поражение.

гл. 6 V В 2 г (2)(2) Отсутствие динамики на снимках, сделанных с перерывом в 1 год и более.

гл. 6 V В 2 г (3)(3) Диаметр образования менее 1 см. Чем крупнее подозрительное образование, тем больше вероятность его злокачественного характера.

гл. 6 V В 2 г (4)(4) Чёткая ограниченность. Множественные очаги, выявленные при КТ, но не обнаруживаемые на обзорных рентгенограммах, позволяют предположить метастазы, рак лёгкого или лимфогранулёматоз.

· VI. рак лёгкого

гл. 6 VI АА. Статистика. Заболеваемость раком лёгкого быстро растёт. Ранее рак лёгкого находили главным образом у мужчин старше 60 лет, но в настоящее время в некоторых развитых странах рак лёгкого занимает второе место среди онкологических заболеваний у женщин. В России рак лёгкого занимает по частоте второе место после рака желудка у мужчин и третье место после рака молочной железы и шейки матки у женщин.

гл. 6 VI ББ. Этиология. Эпидемиологические исследования связывают возникновение рака лёгкого с действием следующих факторов.

гл. 6 VI Б 11. Курение. Существует прямая зависимость между курением и заболеваемостью раком лёгкого. Увеличение количества ежедневно выкуриваемых сигарет ведёт к учащению заболевания. Пассивное курение также связано с небольшим повышением заболеваемости.

гл. 6 VI Б 22. Промышленные канцерогены. Воздействие бериллия, радона и асбеста повышает риск развития рака лёгкого, а курение ещё больше увеличивает этот риск.

гл. 6 VI Б 33. Предшествующие заболевания лёгких. Возможно развитие аденокарцином в рубцовых участках при туберкулёзе или других заболеваниях лёгких, сопровождающихся фиброзом; подобные опухоли называют «раками в рубце».

гл. 6 VI Б 44. Некоторые болезни злокачественного роста (например, лимфома, рак головы, шеи и пищевода) приводят к повышенной заболеваемости раком лёгкого.

гл. 6 VI ВВ. Патологическая анатомия
гл. 6 VI В 11. Аденокарцинома — наиболее распространённый гистологический вариант рака лёгких. В группе злокачественных Џпухолей лёгких её доля составляет от 30 до 45%. Зависимость от курения не столь очевидна. Опухоль чаще поражает женщин. Обычное расположение — периферия лёгкого.

гл. 6 VI В 1 аа. Гистологическое исследование выявляет отчётливые ацинарные клеточные образования, исходящие из дистальных отделов воздухоносных путей.

гл. 6 VI В 1 бб. Характеристика
гл. 6 VI В 1 б (1)(1) Часто формирование аденокарциномы связано с рубцами в лёгких, возникающими в результате хронического воспаления.

гл. 6 VI В 1 б (2)(2) Рост может быть медленным, однако опухоль рано даёт метастазы, распространяющиеся гематогенным путём. Кроме того, возможно её диффузное распространение в ткани лёгкого по ходу ветвей трахеобронхиального дерева.

гл. 6 VI В 1 вв. Бронхиолоальвеолярный рак (вариант аденокарциномы) возникает в альвеолах, распространяется вдоль стенок альвеол и вызывает легко выявляемое рентгенологически уплотнение доли.

гл. 6 VI В 1 в (1)(1) Бронхоальвеолярный рак встречают в трёх формах: одиночный узел, многоузловая и диффузная (пневмоническая) формы.

гл. 6 VI В 1 в (2)(2) Прогноз относительно благоприятный.

гл. 6 VI В 22. Плоскоклеточный рак — второй по заболеваемости вариант рака лёгкого (25–40% случаев). Чётко прослеживается связь с курением.

гл. 6 VI В 2 аа. Гистологическое исследование. Предполагают, что опухоль возникает вследствие плоскоклеточной метаплазии эпителиальных клеток трахеобронхиального дерева.

гл. 6 VI В 2 бб. Характеристика
гл. 6 VI В 2 б (1)(1) Плоскоклеточный рак чаще выявляют вблизи корня лёгкого в виде эндобронхиальных поражений (в 60–70% случаев) или периферических округлых образований.

гл. 6 VI В 2 б (2)(2) Опухоль объёмная, вызывает обструкцию бронхов.

гл. 6 VI В 2 б (3)(3) Характерны медленный рост и поздние метастазы.

гл. 6 VI В 2 б (4)(4) Подвержена некрозу центральных участков с образованием полостей.

гл. 6 VI В 33. Мелкоклеточный (овсяно-клеточный) рак. Опухоль с высокой злокачественностью. Среди злокачественных опухолей лёгких её доля составляет около 20%.

гл. 6 VI В 3 аа. Гистологическое исследование выявляет гнездоподобные скопления или прослойки, состоящие из мелких круглых, овальных или веретеновидных клеток с круглым тёмным ядром.

гл. 6 VI В 3 а (1)(1) Клетки содержат секреторные цитоплазматические гранулы.

гл. 6 VI В 3 а (2)(2) Опухоль секретирует биологически активные вещества.

гл. 6 VI В 3 бб. Характеристика

гл. 6 VI В 3 б (1)(1) Обычно опухоль расположена центрально.

гл. 6 VI В 3 б (2)(2) Характерно раннее метастазирование гематогенным или лимфогенным путём.

гл. 6 VI В 3 б (3)(3) После своевременного иссечения небольших периферических опухолей стадии I на ранних сроках возможно полное выздоровление. Неудалённые опухолевые клетки в большинстве случаев реагируют на комбинированную химиотерапию.

гл. 6 VI В 3 вв. Прогноз плохой.

гл. 6 VI В 44. Крупноклеточный недифференцированный рак встречается редко (5–10% всех форм рака лёгкого).

гл. 6 VI В 4 аа. Гистологическое исследование выявляет большие опухолевые клетки без чётких признаков дифференцировки.

гл. 6 VI В 4 бб. Характеристика
гл. 6 VI В 4 б (1)(1) Может развиваться как в центральных, так и в периферических областях.

гл. 6 VI В 4 б (2)(2) Высокая степень злокачественности.

гл. 6 VI В 4 вв. Прогноз плохой.

гл. 6 VI ГГ. Клинические проявления
гл. 6 VI Г 11. Лёгочные симптомы: продуктивный кашель, одышка, боль в груди, лихорадка, кровохарканье, стрЋдор. Болезнь может протекать бессимптомно.

гл. 6 VI Г 22. Внелёгочные симптомы
гл. 6 VI Г 2 аа. Внелёгочные метастазы сопровождаются снижением массы тела, недомоганием, признаками поражения ЦНС, болями в костях.

гл. 6 VI Г 2 бб. Паранеопластические проявления (внелёгочные проявления, несвязанные с метастазами) возникают вторично вследствие действия гормонов и гормоноподобных веществ, выделяемых опухолью. Сюда относят синдром Кђшинга, гиперкальциемию, остеоартропатии и гинекомастию. Эктопическая секреция АКТГ вызывает гипокалиемию и мышечную слабость, неадекватная секреция АДГ приводит к гипонатриемии.

гл. 6 VI Г 33. Опухоль Пљнкоста (рак верхней доли лёгкого) может вызывать симптомы, обусловленные поражением плечевого сплетения и симпатических ганглиев; возможно разрушение позвонков в результате прорастания опухоли. Возникают боли и слабость в руке, её отёк, синдром ХЏрнера (птоз, миоз, энофтальм и ангидроз, связанные с повреждением шейного отдела симпатического ствола).

гл. 6 VI ДД. Диагноз
гл. 6 VI Д 11. Рентгенография органов грудной клетки
гл. 6 VI Д 1 аа. Опухоль может выглядеть как очаг, фокус, инфильтрат или ателектаз.

гл. 6 VI Д 1 бб. Сомнительные изменения на рентгенограмме у больных старше 40 лет с большой вероятностью свидетельствуют о раке лёгких.

гл. 6 VI Д 22. КТ проводят для уточнения распространения опухоли и выявления метастазов в средостении.

гл. 6 VI Д 33. Бронхоскопия позволяет оценить распространение опухоли в проксимальном направлении, операбельность, получить материал для гистологического исследования и выяснить состояние противоположного лёгкого.

гл. 6 VI Д 44. Медиастиноскопия и торакоскопия необходимы в 5–10% случаев. Подобные инвазивные методы полезны в диагностике мелкоклеточного рака лёгкого, более склонного к росту в средостение, чем в просвет бронхов. Медиастиноскопию или медиастинотомию можно использовать для оценки операбельности лимфатических узлов корня лёгкого и средостения.

гл. 6 VI Д 55. Биопсия лимфатического узла. Проводят для исследования подозрительных в отношении метастазов шейных и надключичных лимфатических узлов.

гл. 6 VI ЕЕ. Классификация рака лёгких по стадиям. Стадии определяют, исходя из данных, полученных при дооперационном обследовании, медиастиноскопии, торакотомии и в результате гистологического исследования.

гл. 6 VI Е 11. T (первичные опухоли)

Tx. Существование опухоли доказано наличием злокачественных клеток в мокроте, но не выявлено ни при рентгенографии, ни при бронхоскопии.

T0. Первичная опухоль не определяется.

TIS. Карцинома in situ, преинвазивный рак.

T1. Опухоль не более 3 см в диаметре, нет признаков инвазии (окружена паренхимой лёгкого или висцеральной плеврой, по данным бронхоскопии нет признаков поражения долевых бронхов).

T2. Опухоль больше 3 см в диаметре или опухоль любого размера, прорастающая висцеральную плевру или сопровождающаяся ателектазом, обструктивной пневмонией, распространяющаяся на корень лёгкого. По данным бронхоскопии опухоль не должна распространяться проксимальнее долевого бронха (как минимум на 2 см дистальнее места разветвления главного бронха). Ателектаз или пневмония не должны быть тотальными (затрагивать всё лёгкое).

T3. Опухоль любого размера, распространяющаяся на прилежащие ткани (например, плевру, грудную стенку, диафрагму, перикард). Нет поражения миокарда, крупных сосудов, трахеи, пищевода, позвонков. Опухоль может распространяться на главный бронх на расстояние до 2 см от места бифуркации трахеи.

T4. Опухоль любых размеров, поражающая сердце, крупные сосуды, трахею, пищевод, позвонки, или наличие выпота в плевральной полости.

гл. 6 VI Е 22. N (поражение регионарных лимфатических узлов)

N0. Нет видимых метастазов в регионарные лимфатические узлы.

N1. Метастазы в перибронхиальные лимфатические узлы и/или лимфатические узлы корня лёгкого на стороне поражения.

N2. Метастазы в лимфатические узлы средостения со стороны опухоли.

N3. Метастазы в лимфатические узлы средостения, корня лёгкого с противоположной стороны (контралатеральные), глубокие шейные, надключичные или подключичные лимфатические узлы со стороны опухоли или на другой половине грудной клетки.

гл. 6 VI Е 33. M (отдалённые метастазы)

M0. Отдалённых метастазов нет (не выявлены).

M1. Отдалённые метастазы обнаружены.

гл. 6 VI ЖЖ. Лечение
гл. 6 VI Ж 11. Хирургическое лечение
гл. 6 VI Ж 1 аа. Удаление лёгкого или его части (лобэктомия, расширенная лобэктомия или пульмонэктомия) — единственный возможный путь лечения рака лёгкого. Производят резекцию поражённых участков лёгкого, регионарных лимфатических узлов и (при необходимости) поражённых прилежащих тканей.

гл. 6 VI Ж 1 а (1)(1) Лобэктомия. Выполняют при поражении, ограниченном одной долей.

гл. 6 VI Ж 1 а (2)(2) Расширенные резекции и пульмонэктомия. Выполняют, если опухоль поражает междолевую плевру или расположена близко к корню лёгкого.

гл. 6 VI Ж 1 а (3)(3) Клиновидные резекции, сегментэктомия. Проводят при локализованной опухоли у больных из группы высокого риска.

гл. 6 VI Ж 1 бб. Противопоказания к торакотомии. Примерно у половины больных к моменту установления диагноза заболевание настолько запущено, что торакотомия нецелесообразна. Признаки неоперабельности:

гл. 6 VI Ж 1 б (1)(1) значительное вовлечение лимфатических узлов средостения со стороны опухоли (N2), особенно верхних паратрахеальных;

гл. 6 VI Ж 1 б (2)(2) вовлечение любых контралатеральных лимфатических узлов средостения (N3);

гл. 6 VI Ж 1 б (3)(3) отдалённые метастазы;

гл. 6 VI Ж 1 б (4)(4) выпот в плевральной полости;

гл. 6 VI Ж 1 б (5)(5) синдром верхней полой вены;

гл. 6 VI Ж 1 б (6)(6) поражение возвратного гортанного нерва;

гл. 6 VI Ж 1 б (7)(7) паралич диафрагмального нерва;

гл. 6 VI Ж 1 б (8)(8) тяжёлая дыхательная недостаточность (относительное противопоказание).

гл. 6 VI Ж 22. Вспомогательная (адъювантная) терапия. При некоторых опухолях на поздних стадиях показано проведение лучевой и химиотерапии (отдельно либо в сочетании).

гл. 6 VI Ж 2 аа. Лучевая терапия особенно эффективна при опухоли Пљнкоста. При других опухолях лучевую терапию обычно назначают в послеоперационном периоде больным, имеющим метастазы в средостении.

гл. 6 VI Ж 2 бб. Химиотерапия при раке лёгкого в большинстве случаев не помогает продлить жизнь больного и даже не оказывает паллиативного действия. Результат не зависит от того, используют ли её «в чистом виде» или в комбинации с хирургическим вмешательством. Комбинированная химиотерапия эффективна только при лечении мелкоклеточного рака лёгкого, особенно при сочетании с лучевой терапией.

гл. 6 VI Ж 2 вв. Дооперационная химиотерапия («в чистом виде» или в сочетании с лучевой терапией) для лечения опухолей в стадии IIIа, в частности, при N2 степени вовлечения лимфатических узлов.

гл. 6 VI ЗЗ. Прогноз в первую очередь зависит от гистологического варианта опухоли и стадии болезни в момент установления диагноза.

гл. 6 VI З 11. 5-летняя выживаемость в зависимости от клеточного типа
гл. 6 VI З 1 аа. Бронхоальвеолярный рак — 30–35%

гл. 6 VI З 1 бб. Плоскоклеточный рак — 8–16%

гл. 6 VI З 1 вв. Аденокарцинома — 5–10%

гл. 6 VI З 1 гг. Мелкоклеточный рак — менее 3%.

гл. 6 VI З 22. 5-летняя выживаемость в зависимости от стадии процесса, установленной в ходе операции.

гл. 6 VI З 2 аа. Стадия I — 60–80%

гл. 6 VI З 2 бб. Стадия II — 40–55%

гл. 6 VI З 2 вв. Стадия IIIa — 10–15%.

· VII. Метастатические опухоли

гл. 6 VII АА. Метастатические опухоли в лёгких наблюдают часто. Лёгкое может быть единственной областью метастазирования первичной внелёгочной опухоли.

гл. 6 VII ББ. Лечение
гл. 6 VII Б 11. Удаление из лёгких единичных или множественных метастазов.

гл. 6 VII Б 22. Наилучших результатов достигают при комбинированном лечении (сочетание хирургического лечения и химиотерапии). Такой подход часто применяют у больных с лёгочными метастазами остеогенной саркомы и у некоторых пациентов с метастазами рака толстой кишки.

· VIII. Заболевания трахеи

гл. 6 VIII АА. Анатомия
гл. 6 VIII А 11. Структура
гл. 6 VIII А 1 аа. Длина трахеи (от перстневидного хряща до бифуркации) в среднем составляет 11 см. Возможны колебания в диапазонах от 10 до 13 см в длину и от 1,8 до 2,3 см в диаметре.

гл. 6 VIII А 1 бб. Трахея сформирована 18–22 хрящевыми кольцами. Кольца трахеи сзади не замкнуты (задняя стенка трахеи — фиброзная мембрана). Первое кольцо соединено с перстневидным хрящом гортани.

гл. 6 VIII А 1 вв. Трахея подвижна в вертикальном направлении. При запрокидывании головы назад половина трахеи лежит вне грудной клетки (в области шеи). При наклоне головы вперёд вся трахея располагается за грудиной.

гл. 6 VIII А 22. Топография
гл. 6 VIII А 2 аа. Перешеек щитовидной железы лежит на втором или третьем хряще трахеи.

гл. 6 VIII А 2 бб. Плечеголовной ствол пересекает трахею в средней части.

гл. 6 VIII А 2 вв. Спереди дистальную часть трахеи прикрывает дуга аорты.

гл. 6 VIII А 2 гг. Пищевод прилежит к перепончатой части трахеи.

гл. 6 VIII А 33. Кровоснабжение трахеи осуществляется нижней щитовидной артерией, подключичной артерией, первой и второй межрёберными артериями, внутренней грудной артерией и плечеголовным стволом.

гл. 6 VIII ББ. Врождённая патология
гл. 6 VIII Б 11. Виды
гл. 6 VIII Б 1 аа. Стеноз. Различают три типа стеноза трахеи: генерализованный, воронкообразный и сегментарный. При врождённом стенозе трахеи бронхи также могут быть сужены и деформированы. Иногда стеноз вызван поперечными перепонками трахеи.

гл. 6 VIII Б 1 бб. Врождённая трахеомалќция. Размягчение хрящей при этой патологии обусловлено давлением на трахею аберрантных (отклоняющихся от нормального пути) сосудов: дуги аорты, плечеголовного ствола, подключичной артерии, артериального протока (или артериальной связки после его облитерации), перекрещивающихся сонных артерий. Диаметр трахеи нормальный, но на её стенке существуют вдавления от аберрантных сосудов.

гл. 6 VIII Б 22. Диагноз
гл. 6 VIII Б 2 аа. Клинические признаки
гл. 6 VIII Б 2 а (1)(1) Стридор, постоянный или в виде приступов.

гл. 6 VIII Б 2 а (2)(2) Дисфагия.

гл. 6 VIII Б 2 а (3)(3) Частые респираторные инфекции.

гл. 6 VIII Б 2 бб. Диагностические исследования
гл. 6 VIII Б 2 б (1)(1) Томография трахеи с контрастированием газом.

гл. 6 VIII Б 2 б (2)(2) Трахеобронхоскопия.

гл. 6 VIII Б 2 б (3)(3) Селективная ангиография для выявления аномалий сосудов.

гл. 6 VIII Б 33. Лечение
гл. 6 VIII Б 3 аа. Стенозы и мембраны у детей обычно лечат консервативно, поскольку выполнять реконструктивные операции на растущей трахее нецелесообразно.

гл. 6 VIII Б 3 а (1)(1) Мембраны можно удалить эндоскопическим путём.

гл. 6 VIII Б 3 а (2)(2) В некоторых случаях необходима трахеостомия. Её выполняют на стенозированном участке трахеи, чтобы избежать повреждения здоровых участков.

гл. 6 VIII Б 3 бб. Расширение просвета трахеи при трахеомаляции проводят под бронхоскопическим контролем. В послеоперационном периоде некоторое время могут сохраняться стридор и затруднения при глотании.

· IX. ЗАБОЛЕВАНИЯ средостения

гл. 6 IX АА. Опухоли средостения. Доброкачественные опухоли встречаются чаще, чем злокачественные (4:1). Среди доброкачественных опухолей наиболее часты тератомы и невриномы, а среди злокачественных — опухоли лимфоидной ткани. В переднем средостении опухоли встречаются в два раза чаще, чем в заднем.

гл. 6 IX А 11. Классификация

Доброкачественные опухоли
гл. 6 IX А 1 аа. Тимомы.

гл. 6 IX А 1 бб. Тератомы.

гл. 6 IX А 1 вв. Нейрогенные опухоли (невриномы).

гл. 6 IX А 1 гг. Соединительнотканные опухоли (липомы, хондромы).

гл. 6 IX А 1 дд. Сосудистые опухоли (гемангиомы).

гл. 6 IX А 1 ее. Бронхогенные кист�.

гл. 6 IX А 1 жж. Перикардиальные кист�.

Злокачественные опухоли
а. Лимфомы.

б. Герминомы.

в. Нейробластомы.

А1. Опухоли переднего средостения
гл. 6 IX А1 11. Дермоидные кист� (тератомы)

гл. 6 IX А1 1 аа. Статистика. Тератомы чаще встречают у подростков. В 80% случаев эти опухоли доброкачественны.

гл. 6 IX А1 1 бб. Этиология. Тератомы исходят из того же эмбрионального глоточного кармана, что и вилочковая железа (III–IV пары).

гл. 6 IX А1 1 вв. Патологическая анатомия. В состав тератомы входят производные всех зародышевых листков, включая элементы эктодермального, энтодермального и мезодермального происхождения.

гл. 6 IX А1 1 гг. Диагноз. Тератомы диагностируют рентгенографически. На снимках они выглядят как гладкостенные кист� или плотные гомогенные тени, часто с кальцинированными стенками. Внутри опухоли можно обнаружить самые различные структуры (например, зубы). До развития инфекционных осложнений или злокачественных изменений эти кист� обычно бессимптомны.

гл. 6 IX А1 1 дд. Лечение: торакотомия, полное удаление опухоли.

гл. 6 IX А1 22. Тимомы (опухоли вилочковой железы)

гл. 6 IX А1 2 аа. Статистика. Среди опухолей передневерхнего отдела средостения, поражающих взрослых, тимомы обнаруживают чаще всего. Тимомы могут возникнуть в любом возрасте, они особенно часты в пятом и шестом десятилетии жизни, в равной мере поражая мужчин и женщин. Около 40–50% больных с тимомами имеет сопутствующую тяжёлую псевдопаралитическую миастению (myasthenia gravis).

гл. 6 IX А1 2 бб. Патологическая анатомия
гл. 6 IX А1 2 б (1)(1) Опухоли тимуса по клеточной природе могут быть лимфоидными, эпителиальными, веретеноклеточными или смешанными.

гл. 6 IX А1 2 б (2)(2) Две трети тимом расценивают как доброкачественные; из них 10% представлено простыми кистЊми.

гл. 6 IX А1 2 б (3)(3) При эпителиальных тимомах прогноз плохой; при веретеноклеточных тимомах прогноз значительно лучше.

гл. 6 IX А1 2 б (4)(4) Легче всего отличить доброкачественную опухоль от злокачественной по её наклонности к поражению смежных тканей.

гл. 6 IX А1 2 б (4) (а)(а) Доброкачественные опухоли инкапсулированы.

гл. 6 IX А1 2 б (4) (б)(б) Злокачественные опухоли инвазивны; они прорастают в близлежащие органы или плевральные полости. Отдалённое распространение относительно редко.

гл. 6 IX А1 2 вв. Диагноз

гл. 6 IX А1 2 в (1)(1) У большинства пациентов с тимомами симптоматики нет; опухоль обнаруживают случайно при рентгенографии органов грудной клетки. Появление симптоматики обусловлено инвазией злокачественной опухоли. Возникают боль в груди, одышка или синдром верхней полой вены.

гл. 6 IX А1 2 в (2)(2) Помогают диагностике:

гл. 6 IX А1 2 в (2) (а)(а) аномалии, выявленные при рентгенографии, КТ или МРТ органов грудной клетки (рис. 6–5);
гл. 6 IX А1 2 в (2) (б)(б) сопутствующая тяжёлая псевдопаралитическая миастения.

(i) При таких обстоятельствах необходимо исследовать средостение на наличие опухоли тимуса.

(ii) Наибольшую помощь оказывает боковая рентгенография органов грудной клетки, поскольку в прямой проекции небольшие опухоли могут быть скрыты в тени больших сосудов.

(iii) КТ и МРТ помогают в определении степени инвазии тимом.

Рис. 6-5

Рис. 6–5. Прямая и боковая рентгенограммы (А), на которых видна патологическая тень в переднем средостении в правой половине грудной клетки (больной с тимомой). Компьютерная томограмма (Б) того же больного, указывающая на наличие не связанного с подлежащим перикардом образования в переднем средостении

гл. 6 IX А1 2 гг. Хирургическое лечение. Большинство опухолей тимуса удаляют через срединный стернотомический разрез (возможна торакотомия).

гл. 6 IX А1 2 г (1)(1) Тимомы, не сопровождаемые тяжёлой миастенией. Необходимы обследование средостения и удаление опухоли.

гл. 6 IX А1 2 г (2)(2) Доброкачественные опухоли удаляют.

гл. 6 IX А1 2 г (3)(3) Злокачественные опухоли
гл. 6 IX А1 2 г (3) (а)(а) При возможности следует удалить все области распространения опухоли.

гл. 6 IX А1 2 г (3) (б)(б) Когда инвазирующую опухоль тимуса невозможно удалить полностью или частично, прибегают к послеоперационной лучевой терапии. Химиотерапия и иммунотерапия не дают клинического эффекта.

гл. 6 IX А1 2 г (4)(4) Тимомы, ассоциированные с тяжёлой миастенией, следует удалять целиком вместе с остальной частью тимуса.

гл. 6 IX А1 33. Соединительнотканные опухоли
гл. 6 IX А1 3 аа. Частота. Эта группа опухолей по частоте занимает третье место среди опухолей средостения.

гл. 6 IX А1 3 бб. Патологическая анатомия. Соединительнотканные опухоли представлены фибромами, липомами, хондромами, миксомами.
гл. 6 IX А1 3 вв. Диагноз. Обычно у больных жалоб нет. Диагностика соединительнотканных опухолей рентгенологическая. Опухоли локализуются как в верхних, так и в нижних отделах переднего средостения. Они часто не имеют чётких границ, капсула этих опухолей выражена не во всех отделах.

гл. 6 IX А1 3 гг. Лечение хирургическое.

гл. 6 IX А1 3 дд. Прогноз благоприятный.

А2. Опухоли заднего средостения
гл. 6 IX А2 11. Нейрогенные опухоли (невриномы)

гл. 6 IX А2 1 аа. Частота. Эти опухоли занимают второе место по частоте среди опухолей средостения. Невриномы могут быть проявлением нейрофиброматоза (болезнь фон РеклингхЊузена).

гл. 6 IX А2 1 бб. Этиология. Опухоли развиваются из нервных элементов симпатического ствола, ветвей блуждающего нерва, оболочек мозга и межрёберных нервов. Чаще располагаются в верхнем средостении.
гл. 6 IX А2 1 вв. Патологическая анатомия. Шванномы, невролеммомы, ганглионевромы, нейрофибромы.

гл. 6 IX А2 1 гг. Диагноз. У большинства больных с невриномами жалоб нет. При росте опухоли в просвете спинномозгового канала (в виде песочных часов) возможна неврологическая симптоматика. Диагноз устанавливают рентгенологически, при помощи КТ органов грудной клетки. На снимках опухоли выглядят как округлые, чётко очерченные тени, расположенные в области рёберно-позвоночного угла.

гл. 6 IX А2 1 дд. Лечение хирургическое — торакотомия, удаление опухоли.

гл. 6 IX А2 1 ее. Прогноз благоприятный.

гл. 6 IX А2 22. Сосудистые опухоли
гл. 6 IX А2 2 аа. Частота. Сосудистые опухоли (гемангиомы, лимфангиомы) — достаточно редкая опухолевая патология средостения. Точных данных о частоте нет.

гл. 6 IX А2 2 бб. Этиология. Опухоли развиваются из элементов стенки кровеносных или лимфатических сосудов.

гл. 6 IX А2 2 вв. Патологическая анатомия. Опухоли представлены сосудистыми образованиями. Достаточно часто происходит злокачественная их трансформация.

гл. 6 IX А2 2 гг. Диагноз устанавливают рентгенологически и при помощи КТ.

гл. 6 IX А2 2 дд. Лечение хирургическое.

гл. 6 IX А2 33. Бронхогенные кист�

гл. 6 IX А2 3 аа. Частота. Встречаются достаточно редко. Чаще страдают женщины.

гл. 6 IX А2 3 бб. Этиология Развиваются из смешанных зародышевых зачатков передней кишки или трахеальной почки.

гл. 6 IX А2 3 вв. Патологическая анатомия. Тонкостенные образования, заполненные прозрачной (иногда слизистой) жидкостью. Стенка кист� изнутри выстлана мерцательным эпителием.

гл. 6 IX А2 3 гг. Диагноз. Как и все опухоли средостения, диагностируются рентгенологически.

гл. 6 IX А2 3 дд. Лечение хирургическое.

гл. 6 IX А2 44. Перикардиальные кист� встречаются редко. Это тонкостенные образования, заполненные прозрачной жидкостью, легко рвущиеся при выделении. Изнутри кист� выстланы однослойным плоским или кубическим эпителием, располагаются в нижних отделах средостения.

А3. Злокачественные опухоли средостения
гл. 6 IX А3 11. Лимфома. У 50% больных с лимфомами (включая болезнь ХЏджкена) в процесс вовлечены медиастинальные лимфатические узлы. Из них только у 5% поражение затрагивает исключительно средостение.

гл. 6 IX А3 1 аа. Симптомы: кашель, боль в груди, лихорадка и потеря массы тела.

гл. 6 IX А3 1 бб. Диагноз подтверждают рентгенографически и биопсией лимфатических узлов. Последнюю выполняют либо при медиастиноскопии, либо при передней медиастинотомии, либо при торакоскопии.

гл. 6 IX А3 1 вв. Хирургическое лечение не показано. Больные подлежат комбинированной химио- и лучевой терапии.

гл. 6 IX А3 22. Герминомы — опухоли, происходящие из эмбриональных зачатков, нормально дифференцирующихся в сперматозоиды и яйцеклетки. Эти опухоли составляют менее 1% всех опухолей средостения. Их метастазы встречают в лимфатических узлах, плевре, печени, костях и забрюшинном пространстве.

гл. 6 IX А3 2 аа. Гистологические типы
гл. 6 IX А3 2 а (1)(1) Семинома.

гл. 6 IX А3 2 а (2)(2) Эмбрионально-клеточная саркома.

гл. 6 IX А3 2 а (3)(3) Тератокарцинома.

гл. 6 IX А3 2 а (4)(4) Хориокарцинома.

гл. 6 IX А3 2 а (5)(5) Эндодермальная синусная опухоль.

гл. 6 IX А3 2 бб. Симптомы: боль в груди, кашель и осиплость голоса при поражении возвратного гортанного нерва.

гл. 6 IX А3 2 вв. Диагноз. Используют различные методы лучевой диагностики (рентгенография, томография, КТ органов грудной клетки).

гл. 6 IX А3 2 гг. Хирургическое лечение. По возможности производят полное удаление опухоли.

гл. 6 IX А3 2 дд. Адъювантная терапия. Семиномы очень чувствительны к облучению. При прочих клеточных типах хорошие результаты даёт химиотерапия.

гл. 6 IX ББ. Медиастиниты

гл. 6 IX Б 11. Острый медиастинит — тяжёлое, опасное для жизни заболевание, наиболее часто вызываемое разрывом пищевода. Может возникать вслед за рвотой, после травмы, эндоскопии, иметь одонтогенное происхождение; характеризуется лихорадкой, болью в груди и разной степенью увеличения средостения. Болезнь прогрессирует очень быстро и требует неотложного лекарственного и хирургического лечения.

гл. 6 IX Б 22. Хронический медиастинит и медиастинальный фиброз. Histoplasma, реже разные грибы или микобактерии могут вызывать хронический гранулёматозный процесс в средостении, часто с обширным рубцеванием, что сжимает и сужает трахею, бронхи, полую вену, лёгочные артерии и вены. Медиастинит, возникающий без каких-либо известных причин, рассматривают как идиопатический медиастинальный фиброз.
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· I. ОБСЛЕДОВАНИе БОЛЬНЫХ с ПОРОКАМИ СЕРДЦА

гл. 7 I АА. Методы обследования больных с пороками сердца и крупных сосудов можно разделить на три группы (уровня).

гл. 7 I А 11. Тесты первого уровня позволяют заподозрить заболевание и обосновать необходимость консультации кардиохирурга.

гл. 7 I А 1 аа. Сбор анамнеза.

гл. 7 I А 1 бб. Физикальное обследование.

гл. 7 I А 1 вв. ЭКГ.

гл. 7 I А 1 гг. Рентгенография сердца в 3-х проекциях.

гл. 7 I А 22. Тесты второго уровня позволяют с высокой степенью достоверности установить правильный диагноз и в некоторых случаях обосновать хирургическое вмешательство (например, эхокардиоскопия при диагностике митрального стеноза, недостаточности клапанов сердца, открытого артериального протока).

гл. 7 I А 2 аа. Фонокардиография.

гл. 7 I А 2 бб. Исследование функции внешнего дыхания.

гл. 7 I А 2 вв. УЗИ.

гл. 7 I А 33. Тесты третьего уровня можно рассматривать как подготовку к хирургической операции. Они необходимы для уточнения деталей заболевания, определяющих технику операции у конкретного больного. Эти тесты выполняют по строгим показаниям в условиях кардиохирургического стационара.

гл. 7 I А 3 аа. Зондирование полостей сердца.

гл. 7 I А 3 бб. Тензооксиметрия.

гл. 7 I А 3 вв. Ангиокардиография.

гл. 7 I А 3 гг. Коронарография.

гл. 7 I ББ. Жалобы: одышка, боли в области сердца, головные боли, перебои в работе сердца. Подробнее жалобы будут рассмотрены применительно к конкретным заболеваниям. Появление жалоб у больных с ВПС бледного типа чаще свидетельствует об угрозе перехода заболевания в стадию декомпенсации. Напротив, при приобретённых пороках ухудшение самочувствия обычно определяет необходимость хирургического вмешательства. Выраженность жалоб лежит в основе классификации хронической сердечной недостаточности (табл. 7–1).

Табл. 7–1

Табл. 7–1. Классификация хронической сердечной недостаточности (принята ассоциацией кардиологов Нью-Йорка)
	I функциональный класс

Обычная физическая активность не вызывает заметной усталости, сердцебиения, одышки, боли, т.е. физическая нагрузка переносится, как и до болезни. Порок есть, жалоб нет

II функциональный класс
Болезнь вызывает незначительное ограничение физической активности. В покое жалоб нет. Обычная физическая нагрузка вызывает усталость, одышку, сердцебиение или боли в области сердца
	III функциональный класс

Заметное ограничение физической активности, небольшая нагрузка вызывает усталость, боль, одышку, сердцебиение. В покое самочувствие удовлетворительное

IV функциональный класс

Любая физическая нагрузка затруднена. Одышка, боль и другие симптомы в состоянии покоя. Признаки сердечной декомпенсации


гл. 7 I ВВ. История развития заболевания. Врача в первую очередь должны интересовать нижеперечисленные симптомы.

гл. 7 I В 11. ВПС бледного типа и приобретённые болезни сердца — признаки лёгочной гипертензии, пневмонии, бронхиты, отёк лёгких и т.д.

гл. 7 I В 22. Поражения клапанов сердца ревматической этиологии — активность ревматического процесса в недавнем прошлом и в настоящее время.

гл. 7 I В 33. ВПС синего типа — приступы одышки, сопровождающиеся цианозом; их частота, тяжесть, длительность.

гл. 7 I В 44. Атеросклероз венечных сосудов — характер стенокардии, перенесённые инфаркты миокарда, доза принимаемых коронаролитиков и т.п.

гл. 7 I ГГ. Внешний осмотр. Пороки сердца подразделяют (соответственно изменениям окраски кожных покровов и слизистых оболочек) на пороки бледного (без цианоза) и синего типа (с цианозом).

гл. 7 I Г 11. Пороки бледного типа
гл. 7 I Г 1 аа. Патологического сброса крови между артериальной и венозной системами либо нет (например, при митральном стенозе), либо сброс происходит из левых камер сердца в правые, т.е. слева направо (например, при дефектах межпредсердной [ДМПП] и межжелудочковой [ДМЖП] перегородок).

гл. 7 I Г 1 бб. В терминальной стадии пороков бледного типа появляется цианоз, обусловленный развитием необратимых склеротических изменений в сосудах малого круга кровообращения. При лёгочной гипертензии давление в правых камерах сердца становится больше, чем в левых отделах. На этой стадии заболевания операция противопоказана.

гл. 7 I Г 22. Пороки синего типа. Сброс крови идет справа налево (венозная кровь попадает в артерии большого круга кровообращения). Такие изменения гемодинамики возможны, например, при тетраде ФаллЏ. Препятствие на пути крови в лёгочную артерию приводит к тому, что давление в правом желудочке становится выше, чем в левом, и неоксигенированная кровь идёт по пути наименьшего сопротивления не в малый, а в большой круг кровообращения. Другие пороки синего типа: триада и пентада ФаллЏ, транспозиция магистральных сосудов.

гл. 7 I ДД. Аускультация. Необходимо выслушивать не только область сердца, но и зоны крупных сосудов на шее, в межлопаточном пространстве.

гл. 7 I Д 11. Шум при дефектах перегородок обычно хорошо слышен над областью сердца и резко ослаблен за её пределами.
гл. 7 I Д 22. Шумы, возникающие в области клапанов аорты и лёгочной артерии, коарктации аорты, проводятся далеко по ходу кровеносных сосудов.

гл. 7 I Д 33. Обращают внимание на количество и выраженность шумов, их эпицентр, области распространения и связь с фазами сердечного цикла. Необходимо установить, нет ли раздвоения тонов, их акцента.

гл. 7 I Д 44. Шум в области прикрепления II ребра к грудине слева чаще связан с пороком лёгочной артерии, на рукоятке грудины — с аортой, в точке прикрепления IV ребра к грудине слева — с митральным клапаном. Однако при ВПС можно наблюдать различные варианты отхождения крупных сосудов от сердца.

гл. 7 I ЕЕ. АД необходимо измерять не только на верхних, но и на нижних конечностях. При коарктации аорты как систолическое, так и диастолическое АД на верхних конечностях повышено, а на нижних — понижено (или вообще не определяется). При недостаточности аортального клапана и открытом артериальном протоке диастолическое АД значительно понижено.
гл. 7 I ЖЖ. Электрокардиография и фонокардиография
гл. 7 I Ж 11. Анализ электрокардиограмм позволяет выявить перегрузку отделов сердца, ишемию миокарда, нарушения ритма и проводимости.

гл. 7 I Ж 1 аа. Гипертрофия правого желудочка
гл. 7 I Ж 1 а (1)(1) Первое стандартное отведение. Зубец S глубокий, значительно превышает величину зубца R. Зубец Т положительный. Зубец R низкий, уширен, расщеплён.

гл. 7 I Ж 1 а (2)(2) Третье стандартное отведение. Зубец R высокий, сегмент S-T смещён вниз. Зубец Т низкий, двухфазный, иногда с преобладающей отрицательной фазой.

гл. 7 I Ж 1 бб. Гипертрофия левого желудочка
гл. 7 I Ж 1 б (1)(1) Первое стандартное отведение: зубец R высокий, интервал S-T смещён вниз, зубец Т низкий двухфазный, обычно с первой отрицательной фазой.

гл. 7 I Ж 1 б (2)(2) Третье стандартное отведение: глубокий зубец S.

гл. 7 I Ж 1 вв. Если перегружены оба желудочка, то могут быть отклонение электрической оси сердца вправо, смещåние сегмента S-T вниз во всех отведениях, наблюдают низкий двухфазный зубец Т в стандартных отведениях и отрицательный в грудных отведениях.
гл. 7 I Ж 22. Фонокардиография — способ графической регистрации сердечных шумов в различных точках и на различных частотах.

гл. 7 I Ж 2 аа. Одновременно записывают ЭКГ. При их совместной обработке получают данные о связи шумов с диастолой или систолой.

гл. 7 I Ж 2 бб. Важное значение имеет форма (веретенообразная, ромбовидная и т.д.) и амплитуда записанного шума.

гл. 7 I Ж 2 вв. Оценивают интенсивность тонов сердца в различных точках (например, раздвоение и акцент II тона во II–III межреберье слева от грудины указывают на повышение давления в лёгочной артерии).

гл. 7 I ЗЗ. Обзорная рентгенография органов грудной клетки

гл. 7 I З 11. Рентгенография выполняется в трёх проекциях — передней прямой и двух косых: правой (первой) и левой (второй). Схема контуров сердца, видимых на рентгенограммах, представлена на рисунке 7–1.

Ы Рис 7-1

Рис. 7–1. Контуры сердца взрослого человека в переднем грудном (Б), левом косом (А) и правом косом (В) положениях. На схемах: Ао — аорта, Ла — лёгочная артерия, Пп — правое предсердие, Лп — левое предсердие, Лж — левый желудочек, Пж — правый желудочек [Из: Бакулев АН, Мешалкин ЕН Врождённые пороки сердца (патология, клиника, хирургическое лечение), М.: Медгиз, 1955]
гл. 7 I З 1 аа. Прямая проекция позволяет оценить кровенаполнение:
гл. 7 I З 1 а (1)(1) Малый круг кровообращения
гл. 7 I З 1 а (1) (а)(а) Переполнение сосудов малого круга кровообращения: расширение корней лёгких, уплотнение лёгочного рисунка и увеличение контура лёгочной артерии (II дуга).

гл. 7 I З 1 а (1) (б)(б) Обеднение кровотока в малом круге: лёгочные поля приобретают повышенную прозрачность, а II дуга может не определяться.

гл. 7 I З 1 а (1) (в)(в) Лёгочная гипертензия с необратимыми склеротическими изменениями сосудов: усиление лёгочного рисунка ближе к корням и обеднение его на периферии.

гл. 7 I З 1 а (2)(2) Аорта. При расширении аорты:

гл. 7 I З 1 а (2) (а)(а) у ребёнка её дуга выходит за контуры грудины;

гл. 7 I З 1 а (2) (б)(б) у взрослого расширен правый контур тени аорты.

гл. 7 I З 1 а (3)(3) Увеличение тени сердца вправо позволяет заподозрить увеличение одного из предсердий, а увеличение её влево — увеличение одного из желудочков.

гл. 7 I З 1 бб. Первая косая проекция позволяет дифференцировать увеличения предсердий. Исследование проводят одновременно с контрастированием пищевода бариевой взвесью.

гл. 7 I З 1 б (1)(1) При увеличении левого предсердия ретрокардиальное пространство уменьшается, возникает смещение пищевода кзади.

гл. 7 I З 1 б (2)(2) При расширении правого предсердия тень сердца также смещается кзади, но положение пищевода не изменяется.

гл. 7 I З 1 вв. Вторая косая позиция позволяет дифференцировать увеличения желудочков.

гл. 7 I З 1 в (1)(1) Расширение правого желудочка: передняя граница сердечной тени приближается к передней грудной стенке.

гл. 7 I З 1 в (2)(2) Расширение левого желудочка приводит к смещению заднего контура сердца, закрывающего тень позвоночника (чего в норме не наблюдают).

гл. 7 I З 22. Рентгеноскопия сердца с использованием электронно-оптического преобразователя позволяет выявить:

гл. 7 I З 2 аа. кальциноз клапанов сердца;

гл. 7 I З 2 бб. признаки недостаточности клапанов: симптом коромысла между дугами сердца. Например, при недостаточности митрального клапана сокращение левого желудочка (IV дуга) приводит к увеличению левого предсердия (III дуга).

гл. 7 I ИИ. Эхокардиоскопия (табл. 7–2) — один из видов УЗИ. С её помощью определяют размеры камер сердца, площадь проходных отверстий клапанов, состояние их створок и хорд, целостность перегородок. При допплеровской эхокардиоскопии можно определять интенсивность кровотока как через естественные, так и через патологические пути сообщения камер сердца и крупных сосудов. Например, при ДМПП можно выявить перерыв эхосигнала в его области; при ДМЖП — патологический ток крови из левого желудочка в правый; при поражении клапанов — их кальциноз, патологическое движение створок и регургитацию крови. Можно выявить аномальное расположение хорд.

Табл. 7–2

Табл. 7–2. Оценка показателей при эхокардиоскопии
	Показатель
	Границы нормы у взрослого
	Патологические изменения

	Диаметр аорты
	до 3 см
	уплотнение, расширение

	Размер полости левого предсердия
	до 3,6 см
	увеличение

	Полость левого желудочка:
	
	

	конечный диастолический размер
	до 5,5 см
	

	конечный систолический размер
	до 3,7 см
	расширение

	Сократимость миокарда левого желудочка: фракция выброса
	не меньше 29%
	зоны гипо- и акинезии

	Межжелудочковая перегородка
	толщина 0,7–0,9 см
	утолщение

	Задняя стенка левого желудочка
	толщина до 1,1 см
	утолщение

	Аортальный клапан
	размеры до 1,9 см
	уплотнение, кальциноз створок

уменьшение амплитуды раскрытия

	Митральный клапан:
	площадь отверстия 4–6 см3
	уплотнение, кальциноз створок

	Размер полости правого желудочка
	до 2,6 см
	расширение


Примечание. Также регистрируют признаки лёгочной гипертензии, патологические потоки в полостях сердца
гл. 7 I КК. Зондирование полостей сердца
гл. 7 I К 11. Цели
гл. 7 I К 1 аа. Выявление дефекта в перегородках сердца.

гл. 7 I К 1 бб. Измерение давления в полостях сердца.

гл. 7 I К 1 вв. Определение степени насыщения крови кислородом в различных камерах сердца и сосудах.

гл. 7 I К 1 гг. Проведение рентгеноконтрастных исследований.

гл. 7 I К 22. Техника выполнения. В большинстве случаев достаточно провести зондирование правых камер сердца через бедренную вену. При некоторых диагностически сложных ДМЖП, аортальном стенозе, поражении коронарных артерий зонд проводят в левые камеры сердца через крупные артерии, обычно через бедренную. Сосуды катетеризируют по методу СельдЋнгера.

гл. 7 I К 2 аа. Для пункции сосуда используют специальную иглу. Её особенности:

гл. 7 I К 2 а (1)(1) наличие опорной пластины для пальцев,

гл. 7 I К 2 а (2)(2) затђпленный конец,

гл. 7 I К 2 а (3)(3) колющий мандрен, выступающий из конца иглы.

гл. 7 I К 2 бб. Сосуд пунктируют через кожу по анатомическим ориентирам (например, бедренную вену пунктируют в точке, расположенной на 1–2 см медиальнее точки пульсации бедренной артерии на 1–2 см ниже паховой складки). Во время пункции в игле находится мандрен. После попадания иглы в сосуд мандрен извлекают.

гл. 7 I К 2 вв. Через иглу в сосуд вводят проводник.

гл. 7 I К 2 гг. На струну одевают трубчатый рентгеноконтрастный зонд и по ней продвигают зонд внутрь сосуда.

гл. 7 I К 2 дд. Когда зонд попадает в сосуд, струну извлекают.

гл. 7 I К 2 ее. Продвигают зонд в сторону сердца.

гл. 7 I К 33. Прохождение зонда через дефекты перегородок сердца. Исследование проводят при рентгеноскопии сердца. При некоторых пороках (например, ДМЖП) зонд может проходить из правых камер сердца в левые. Положение зонда контролируют не только визуально, но и с помощью тензооксиметрии.

гл. 7 I К 44. Тензооксиметрия (табл. 7–3) — определение давления и насыщения крови кислородом в различных камерах сердца и крупных сосудах. Для непрерывной записи кривых давления и ЭКГ применяют аппараты типа Мингограф.

гл. 7 I К 4 аа. По мере прохождения зонда в различные сосуды и камеры сердца забирают пробы крови и определяют их насыщенность кислородом. Степень оксигенации крови определяют фотокалориметрическим способом и выражают в процентах.

гл. 7 I К 4 бб. Аномальное повышение давления и оксигенации обычно свидетельствует о патологическом сообщении между отделами сердца.

гл. 7 I К 4 вв. Если пройти из правых отделов сердца в левые невозможно, о давлении в левом предсердии судят по давлению в лёгочных капиллярах (эти величины равны).

Табл. 7–3

Табл. 7–3. Нормальные показатели давления (мм рт.ст.) и оксигенации крови (%)
	Отдел кровеносного русла
	Давление
	Оксигенация

	Верхняя полая вена
	4–8
	79–80

	Нижняя полая вена
	4–8
	79–80

	Правое предсердие
	8/4
	79–80

	Правый желудочек
	26/0
	79–80

	Лёгочная артерия
	26/12
	79–80

	Лёгочные капилляры
	14/7
	79–80

	Левое предсердие
	14/7
	100

	Левый желудочек
	120/0
	100

	Аорта
	120/70
	100


гл. 7 I К 55. Ангиокардиография позволяет определить вид сужения выходного отдела правого желудочка, степень сужения лёгочной артерии и её ветвей, размер дефекта перегородок сердца, транспозицию сосудов, общий артериальный ствол.

гл. 7 I К 5 аа. Контрастирование кровеносных сосудов обычно проводят с помощью верографина. Поскольку контрастное вещество быстро разводится потоком крови, его вводят в большом количестве (60–80 мл) и с большой скоростью.

гл. 7 I К 5 бб. Контраст необходимо подогреть до температуры тела больного.

гл. 7 I К 5 вв. Особое значение в разработке плана операции аортокоронарного шунтирования имеет коронарокардиография.
· II. Приобретённые заболевания сердца

гл. 7 II АА. Введение
гл. 7 II А 11. Статистика
гл. 7 II А 1 аа. Ежегодно в США регистрируют примерно 3 млн больных с инфарктом миокарда. При этом летальность достигает 10–15%.

гл. 7 II А 1 бб. На втором месте по частоте и летальности находятся приобретённые пороки сердца.

гл. 7 II А 22. Жалобы
гл. 7 II А 2 аа. Одышка — следствие застоя крови в лёгких, обусловленного повышенным давлением в левом предсердии.

гл. 7 II А 2 бб. Периферические отёки обычно возникают при выраженной сердечной недостаточности по правожелудочковому типу.

гл. 7 II А 2 вв. Боль в груди возникает при стенокардии, инфаркте миокарда, перикардите, расслаивающей аневризме аорты, инфаркте лёгкого и аортальном стенозе.

гл. 7 II А 2 гг. Сердцебиение — при аритмиях.

гл. 7 II А 2 дд. КровохЊрканье — при митральном стенозе или инфаркте лёгкого.

гл. 7 II А 2 ее. Кратковременные потери сознания (обмороки) — при митральном стенозе, стенозе аорты или блокадах проводящих путей сердца.

гл. 7 II А 2 жж. Быстрая утомляемость.

гл. 7 II А 33. Физикальное обследование
гл. 7 II А 3 аа. АД следует измерять на всех конечностях.

гл. 7 II А 3 бб. Периферический пульс. Важное значение имеет наполнение и ритмичность пульса.

гл. 7 II А 3 б (1)(1) Альтернирующий пульс — симптом левожелудочковой недостаточности.

гл. 7 II А 3 б (2)(2) Малый и замедленный пульс — признак аортального стеноза.

гл. 7 II А 3 б (3)(3) Усиленная пульсация (подскакивающий пульс) возникает при возрастающем сердечном выбросе или уменьшении периферического сопротивления сосудов (при аортальной недостаточности, открытом артериальном протоке).

гл. 7 II А 3 вв. Шейные вены. Величина ЦВД зависит от степени наполнения внутренней ярЌмной вены.

гл. 7 II А 3 гг. Сердце
гл. 7 II А 3 г (1)(1) Осмотр и пальпация прекардиальной области.

гл. 7 II А 3 г (1) (а)(а) Верхушечный толчок в норме определяют в V межреберье по среднеключичной линии. При гипертрофии левого желудочка верхушечный толчок усилен и смещён влево.

гл. 7 II А 3 г (1) (б)(б) Гипертрофия правого желудочка приводит к заметному подъёму сердечного толчка.

гл. 7 II А 3 г (2)(2) Аускультация. Важное значение имеют характер сердечных тонов, их ритмичность, шумы, ритм галопа.

гл. 7 II А 44. Подготовка к операции
гл. 7 II А 4 аа. Лабораторные анализы: общий анализ крови, исследование кислотно-основного состояния автоматическим анализатором крови, протромбинового времени, подсчёт тромбоцитов, определение содержания креатинина и билирубина в сыворотке крови.

гл. 7 II А 4 бб. Рентгенологическое исследование органов грудной клетки и ЭКГ.

гл. 7 II А 4 вв. Катетеризация сердца — завершающий метод предоперационного обследования.

гл. 7 II А 4 гг. Функциональные лёгочные пробы необходимы больным с заболеваниями лёгких.

гл. 7 II А 4 дд. Введение антибиотиков до и после операции для профилактики сепсиса.

гл. 7 II А 4 ее. Психологическая подготовка пациента к операции.

гл. 7 II А 55. От тактики послеоперационного ведения больного зависит успех любой операции на сердце.

гл. 7 II А 5 аа. Интенсивная терапия.

гл. 7 II А 5 бб. Лекарственные средства: препараты, улучшающие сократительную функцию миокарда, поддерживающие диурез в необходимом объёме, противоаритмические средства, препараты крови для коррекции анемии и коагулопатий (по показаниям).

гл. 7 II А 66. Остановка cердца
гл. 7 II А 6 аа. Причины
гл. 7 II А 6 а (1)(1) Гипоксия.

гл. 7 II А 6 а (2)(2) Тромбоз коронарных сосудов.

гл. 7 II А 6 а (3)(3) Нарушения электролитного баланса.

гл. 7 II А 6 а (4)(4) Воздействие некоторых препаратов: анестетиков, антиаритмических лекарственных средств, сердечных гликозидов.

гл. 7 II А 6 а (5)(5) Расстройства сердечной проводимости.

гл. 7 II А 6 а (6)(6) Повышение тонуса парасимпатической нервной системы (влияние блуждающего нерва).

гл. 7 II А 6 бб. Реанимационные мероприятия необходимо начать немедленно, поскольку обычно через 3–4 мин возникают необратимые повреждения головного мозга.

гл. 7 II А 6 вв. Лечение
гл. 7 II А 6 в (1)(1) Необходимо обеспечить проходимость дыхательных путей с последующей ИВЛ. Для этого проводят интубацию трахеи.

гл. 7 II А 6 в (2)(2) Массаж сердца. Обычно показан закрытый массаж сердца. Открытый массаж сердца проводят при тампонаде сердца, острой кровопотере, флотации грудины, открытой грудной клетке.
гл. 7 II А 6 в (3)(3) Дефибрилляция
гл. 7 II А 6 в (4)(4) Лекарственная терапия
гл. 7 II А 6 в (4) (а)(а) Адреналин.

гл. 7 II А 6 в (4) (б)(б) Хлорид кальция.

гл. 7 II А 6 в (4) (в)(в) Гидрокарбонат натрия (для коррекции ацидоза).

гл. 7 II А 6 в (4) (г)(г) Сосудосуживающие препараты (для поддержания АД).

гл. 7 II А 6 в (4) (д)(д) Атропин (для устранения брадикардии).

гл. 7 II А 6 в (5)(5) Возмещение ОЦК.

гл. 7 II А 77. Экстракорпоральное кровообращение обеспечивает бескровное операционное поле и неработающее сердце при условии, что во время операции все органы получают оксигенированную кровь.
гл. 7 II А 7 аа. Гипотермия.
гл. 7 II А 7 бб. Последствия экстракорпорального кровообращения.

гл. 7 II А 7 б (1)(1) Активация различных гуморальных систем, в т.ч. гемокоагуляции, фибринолитической, комплемента, калликреин-кининовой.

гл. 7 II А 7 б (2)(2) Освобождение вазоактивных веществ (например, адреналина, норадреналина, гистамина, брадикинина).

гл. 7 II А 7 б (3)(3) Задержка в организме НСО3– и воды.

гл. 7 II А 7 б (4)(4) Механическое повреждение элементов крови, приводящее к гемолизу эритроцитов и разрушению тромбоцитов.

гл. 7 II А 7 б (5)(5) Дыхательная недостаточность, обычно разрешающаяся самопроизвольно.

гл. 7 II А 88. Протезы клапанов сердца делят на три основные категории: из биологических тканей, механические и аллотрансплантаты клапанов человека (гомоклапаны).

гл. 7 II А 8 аа. Клапаны из биологических тканей. Преимущественно применяют гетеротрансплантаты (например, свиные). Недостатки: ограниченный ресурс работы (в течение 10 лет недостаточность клапанов возникает у 10–30% оперированных).

гл. 7 II А 8 бб. Механические клапаны имеют длительный ресурс работы, однако необходима постоянная терапия антикоагулянтами.

гл. 7 II А 8 вв. Гомоклапаны (хранят в жидком азоте) не требуют применения антикоагулянтов и обладают наиболее длительным ресурсом. Чаще используют при протезировании аортального клапана.

гл. 7 II ББ. Пороки аортального клапана
гл. 7 II Б 11. Аортальный стеноз
гл. 7 II Б 1 аа. Этиология
гл. 7 II Б 1 а (1)(1) Врождённая аномалия с последующим стенозом. Аномальные (двустворчатые) клапаны аорты обычно кальцифицируются к 20–30 годам жизни, а основные симптомы заболевания появляются к 50–60 годам.

гл. 7 II Б 1 а (2)(2) Приобретённый стеноз возникает вследствие прогрессирующей дегенерации и кальциноза створок клапана.

гл. 7 II Б 1 а (3)(3) Больные с ревматическим миокардитом редко страдают изолированным стенозом, чаще стеноз аортального клапана сочетается с его недостаточностью.

гл. 7 II Б 1 бб. Гемодинамические нарушения
гл. 7 II Б 1 б (1)(1) При выраженном аортальном стенозе в результате утолщения и кальциноза створок отверстие клапана становится меньше 0,5–0,7 см2 (в норме его площадь составляет примерно 2,5–3,5 см2).

гл. 7 II Б 1 б (2)(2) По мере прогрессирования стеноза аорты возрастает давление в левом желудочке, что ведёт к его гипертрофии без сопутствующего увеличения объёма полости и (в конечном итоге) к декомпенсации сердечной деятельности.

гл. 7 II Б 1 вв. Клинические проявления
гл. 7 II Б 1 в (1)(1) Боли в области сердца, обмороки и одышка — классические симптомы аортального стеноза.

гл. 7 II Б 1 в (2)(2) Эти симптомы обычно возникают на поздней стадии заболевания и свидетельствуют о декомпенсации сердечной деятельности.

гл. 7 II Б 1 в (3)(3) Средняя продолжительность жизни после появления симптомов — 4 года.

гл. 7 II Б 1 гг. Диагностика

гл. 7 II Б 1 г (1)(1) Физикальное обследование: аускультативно — классический систолический шум с эпицентром во втором межреберье справа; проводится в сонные артерии.

гл. 7 II Б 1 г (1) (а)(а) При пальпации области верхушечного толчка часто выявляют систолическое дрожание.

гл. 7 II Б 1 г (1) (б)(б) Отмечают малый и замедленный пульс в сочетании со снижением АД.

гл. 7 II Б 1 г (2)(2) Рентгенография: расширение тени сердца влево и удлинение дуги левого желудочка с закруглением верхушки сердца. Талия сердца хорошо выражена. В косых проекциях — расширение восходящей части аорты. Иногда виден кальцифицированный аортальный клапан.

гл. 7 II Б 1 г (3)(3) ЭКГ свидетельствует о перегрузке и гипертрофии левого желудочка, а затем и левого предсердия.

гл. 7 II Б 1 г (3) (а)(а) Сегмент S-T смещается вниз.

гл. 7 II Б 1 г (3) (б)(б) Отрицательный зубец Т (коронарная недостаточность).

гл. 7 II Б 1 г (3) (в)(в) Возможны признаки нарушения ритма: от удлинения интервала P-Q до полной атриовентрикулярной блокады.

гл. 7 II Б 1 г (4)(4) Фонокардиограмма соответствует данным аускультации.

гл. 7 II Б 1 г (4) (а)(а) Систолический шум ромбовидной или веретенообразной формы на верхушке сердца и в проекции аортального клапана.

гл. 7 II Б 1 г (4) (б)(б) Ослабление или отсутствие II тона на аорте (при обызвествлении клапана).

гл. 7 II Б 1 г (5)(5) Катетеризация левых отделов сердца необходима для определения градиента давления между левым желудочком и аортой.

гл. 7 II Б 1 г (5) (а)(а) Левая вентрикулография позволяет выявить недостаточность митрального клапана (сопутствующие поражения других клапанов сердца встречают у 25% больных).

гл. 7 II Б 1 г (5) (б)(б) Аорто- и коронарография необходимы для дифференциальной диагностики с ишемической болезнью сердца (ИБС) и аневризмой восходящего отдела аорты.

гл. 7 II Б 1 г (6)(6) Эхокардиоскопия
гл. 7 II Б 1 г (6) (а)(а) Определение размеров камер сердца и толщины их стенок. При аортальном стенозе возникают гипертрофия и дилатация левого желудочка, затем левого предсердия.

гл. 7 II Б 1 г (6) (б)(б) Наблюдение за работой клапана аорты даёт представление о величине расхождения створок, их подвижности, наличии кальцинатов, площади проходного отверстия, наличии турбулентных патологических потоков (в частности, систолического).

гл. 7 II Б 1 дд. Лечение
гл. 7 II Б 1 д (1)(1) Хирургическое лечение рекомендовано больным, предъявляющим жалобы на одышку, сильные боли, обмороки. Показания к операции: градиент давления между левым желудочком и аортой более 50 мм рт.ст. либо площадь аортального отверстия менее 0,7 см2.

гл. 7 II Б 1 д (2)(2) Оперативное лечение: иссечение изменённого клапана и его замена искусственным.

гл. 7 II Б 22. Аортальная недостаточность
гл. 7 II Б 2 аа. Этиология. Миксоматозная дегенерация, расслаивающая аневризма аорты, синдром МарфЊна (дилатация кольца аортального клапана), бактериальный эндокардит, ревматическое поражение клапана (фиброз и укорочение створок) — наиболее распространённые причины аортальной недостаточности.

гл. 7 II Б 2 бб. Гемодинамические нарушения (рис. 7–2). Аортальная недостаточность приводит к значительной объёмной нагрузке левого желудочка и его ранней дилатации, что может сопровождаться застойными явлениями в лёгких и вторичной митральной недостаточностью.

Рис. 7–2. Аортальная недостаточность

Рис. 7–2. Аортальная недостаточность [из: ВН Медведев и др. Клиника, диагностика и хирургическое лечение пороков сердца]
гл. 7 II Б 2 вв. Клинические проявления
гл. 7 II Б 2 в (1)(1) Сердцебиение, желудочковые аритмии и одышка при физической нагрузке — ранние симптомы заболевания.

гл. 7 II Б 2 в (2)(2) В дальнейшем развивается сердечная недостаточность.

гл. 7 II Б 2 гг. Диагностика
гл. 7 II Б 2 г (1)(1) Физикальное обследование
гл. 7 II Б 2 г (1) (а)(а) Характерный диастолический шум выслушивают по левому краю грудины с эпицентром у III ребра. Шум проводится в ярЌмную ямку, на сосуды шеи и в левую подмышечную область. Длительность шума во время диастолы соответствует тяжести аортальной недостаточности.

гл. 7 II Б 2 г (1) (б)(б) Амплитуда пульсового давления обычно увеличивается. Характерен высокий и быстрый (подскакивающий) пульс.

гл. 7 II Б 2 г (1) (в)(в) Диастолическое АД низкое, нередко равно нулю.

гл. 7 II Б 2 г (2)(2) Рентгенологическое исследование грудной клетки: увеличение сердца за счёт расширения левого желудочка. Восходящая часть аорты расширена.

гл. 7 II Б 2 г (3)(3) Катетеризация сердца с аортографией. Катетером Суона–Ганца можно измерить давление в лёгочных капиллярах и по нему судить о давлении в левом предсердии. Катетеризация слева позволяет измерить давление в аорте и левом желудочке. Повышение конечно-диастолического давления в левом желудочке до 15 мм рт.ст. и больше говорит о недостаточности левого желудочка. Контрастирование левого желудочка даёт возможность обнаружить регургитацию крови.

гл. 7 II Б 2 г (4)(4) Эхокардиоскопия. Полость левого желудочка и восходящая часть аорты расширены. Миокард гипертрофирован. Створки аортального клапана не смыкаются. В допплеровском режиме — диастолический турбулентный патологический ток крови из аорты в левый желудочек.

гл. 7 II Б 2 дд. Лечение
гл. 7 II Б 2 д (1)(1) Хирургическое лечение рекомендуют при заметной декомпенсации сердечной деятельности, о чём свидетельствует повышение диастолического давления в левом желудочке до 15 мм рт.ст. и выше.

гл. 7 II Б 2 д (2)(2) Оптимальный метод лечения — протезирование клапана.

гл. 7 II ВВ. Митральный порок сердца
гл. 7 II В 11. Митральный стеноз
гл. 7 II В 1 аа. Этиология. Фактически основная причина — ревматизм, хотя лишь у 50% больных в анамнезе есть указания на ревматические заболевания. Врождённая патология (как причина выраженного митрального стеноза у взрослых) очень редка.

гл. 7 II В 1 бб. Патогенез (рис. 7–3)

Рис. 7–3. Митральный стеноз

Рис. 7–3. Митральный стеноз „P — градиент давления между предсердием и желудочком [из: ВН Медведев и др. Клиника, диагностика и хирургическое лечение пороков сердца]
гл. 7 II В 1 б (1)(1) Со времени первой ревматической атаки до начальных проявлений митрального стеноза может пройти от 10 до 25 лет.

гл. 7 II В 1 б (2)(2) Утолщение створок клапана, склеивание их по комиссурам, укорочение хорд — основа патологоанатомических нарушений при митральном стенозе.

гл. 7 II В 1 б (3)(3) В норме площадь митрального отверстия равна 4–6 см2. При умеренном митральном стенозе она равна 2–2,5 см2; при значительном стенозе — 1,5–2 см2, в некоторых случаях — до 1–1,5 см2.

гл. 7 II В 1 б (4)(4) Гемодинамические нарушения
гл. 7 II В 1 б (4) (а)(а) Повышение давления в левом предсердии.

гл. 7 II В 1 б (4) (б)(б) Лёгочная гипертензия.

гл. 7 II В 1 б (4) (в)(в) Фибрилляция предсердий.

гл. 7 II В 1 б (4) (г)(г) Снижение сердечного выброса.

гл. 7 II В 1 б (4) (д)(д) Повышение давления в лёгочных капиллярах.

гл. 7 II В 1 вв. Клинические проявления
гл. 7 II В 1 в (1)(1) Одышка — наиболее важный симптом, указывает на застойные явления в лёгких, возникающие вследствие подъёма давления в левом предсердии.

гл. 7 II В 1 в (2)(2) Другие проявления:
гл. 7 II В 1 в (2) (а)(а) пароксизмальная ночная одышка и ортопноэ,

гл. 7 II В 1 в (2) (б)(б) кашель и кровохарканье,

гл. 7 II В 1 в (2) (в)(в) отёк лёгких,

гл. 7 II В 1 в (2) (г)(г) мерцательная аритмия,

гл. 7 II В 1 в (2) (д)(д) тромбоэмболия различных артерий.

гл. 7 II В 1 в (3)(3) Длительная лёгочная гипертензия может стать причиной правожелудочковой недостаточности и относительной недостаточности трикуспидального клапана.

гл. 7 II В 1 гг. Диагностика
гл. 7 II В 1 г (1)(1) Аускультативная классическая триада признаков: пресистолический шум на верхушке, тон (щелчок) открытия митрального клапана, усиление первого тона.

гл. 7 II В 1 г (2)(2) Рентгенологическое исследование. Сосудистый рисунок верхних лёгочных полей усилен. В косых проекциях обнаруживают увеличение левого предсердия. Дуга лёгочной артерии и её ветви расширены; при значительной лёгочной гипертензии повышена прозрачность лёгочного рисунка на периферии.

гл. 7 II В 1 г (3)(3) Электрокардиограмма может быть нормальной или отражать признаки гипертрофии левого предсердия (Р-mitrale) и правого желудочка, отклонение электрической оси сердца вправо. На поздних стадиях заболевания возникает мерцательная аритмия.

гл. 7 II В 1 г (4)(4) Катетеризация сердца. Определяют площадь митрального отверстия, градиент диастолического давления между левым желудочком и левым предсердием, давление в лёгочной артерии. Выявляют сочетанные пороки и ИБС.

гл. 7 II В 1 г (5)(5) Эхокардиоскопия (двухмерная, допплеровская и в М-режиме) — альтернативный метод диагностики митрального стеноза. Можно выявить:

гл. 7 II В 1 г (5) (а)(а) снижение скорости прикрытия передней створки митрального клапана;

гл. 7 II В 1 г (5) (б)(б) уменьшение амплитуды открытия передней створки;

гл. 7 II В 1 г (5) (в)(в) увеличение размеров левого предсердия и правого желудочка;

гл. 7 II В 1 г (5) (г)(г) уменьшение площади проходного отверстия митрального клапана;

гл. 7 II В 1 г (5) (д)(д) степень кальциноза.

гл. 7 II В 1 дд. Лечение. Оперативное лечение показано всем больным с симптомами стеноза. Выбор операции зависит от выраженности этих симптомов.

гл. 7 II В 1 д (1)(1) Закрытая или открытая митральная комиссуротомия показана больным со сращением створок клапана и минимальным кальцинозом.

гл. 7 II В 1 д (2)(2) Пересадка митрального клапана необходима больным с тяжёлым поражением хорд и папиллярных мышц.

гл. 7 II В 1 д (3)(3) После пересадки механических клапанов необходима постоянная терапия антикоагулянтами для предупреждения тромбоэмболии.

гл. 7 II В 22. Митральная недостаточность (рис. 7–4).
гл. 7 II В 2 аа. Этиология. Митральная недостаточность обычно возникает при ревматизме. Другие причины:

гл. 7 II В 2 а (1)(1) миксоматозная дегенерация,

гл. 7 II В 2 а (2)(2) дисфункция папиллярных мышц или их разрыв,

гл. 7 II В 2 а (3)(3) бактериальный эндокардит.

гл. 7 II В 2 бб. Патогенез. Митральная недостаточность, как и митральный стеноз, обычно возникает при ревматизме. Почему в одних случаях возникает недостаточность, а в других — стеноз, неясно.

Рис. 7–4. Недостаточность Митрального клапана

Рис. 7–4. Недостаточность митрального клапана [из: ВН Медведев и др. Клиника, диагностика и хирургическое лечение пороков сердца]
Гемодинамические нарушения
гл. 7 II В 2 б (а)(а) Увеличение систолического давления в левом предсердии.

гл. 7 II В 2 б (б)(б) Достаточно позднее возникновение изменений в лёгочных сосудах, повышение лёгочно-капиллярного сопротивления.

гл. 7 II В 2 б (в)(в) Увеличение ударного объёма левого желудочка.

гл. 7 II В 2 вв. Клинические признаки
гл. 7 II В 2 в (1)(1) Между первыми проявлениями митральной недостаточности и развитием выраженной симптоматики может пройти несколько лет.

гл. 7 II В 2 в (2)(2) В большинстве случаев симптомы (одышка при физической нагрузке, утомляемость, сердцебиение) возникают только при декомпенсации.

гл. 7 II В 2 гг. Диагностика
гл. 7 II В 2 г (1)(1) Физикальное обследование. Аускультативно выявляют систолический шум на верхушке сердца, проводящийся в подмышечную область. Длительность шума в систолу прямо пропорциональна стадии заболевания. Первый тон ослаблен, верхушечный толчок усилен. Также может возникать мерцание предсердий.

гл. 7 II В 2 г (2)(2) Рентгенологическое исследование. Выявляют расширение левого желудочка и предсердия, признаки лёгочной гипертензии: выбухание II дуги, венозный застой в лёгких, увеличение правого желудочка. Между III и IV дугой возникает симптом коромысла.

гл. 7 II В 2 г (3)(3) ЭКГ. В 50% случаев — признаки гипертрофии левых желудочка и предсердия. У пожилых больных при выраженной регургитации возникает мерцательная аритмия.

гл. 7 II В 2 г (4)(4) Катетеризация сердца необходима для оценки функции левого желудочка, определения степени недостаточности митрального клапана, давления в лёгочной артерии, а также для выявления сочетанных пороков и коронарной недостаточности.

гл. 7 II В 2 г (5)(5) Эхокардиоскопия. Обнаруживают патологические потоки в области митрального клапана, неплотное смыкание его створок, увеличение площади проходного отверстия. Полости левых предсердия и желудочка бывают увеличены.

гл. 7 II В 2 дд. Лечение
гл. 7 II В 2 д (1)(1) Медикаментозное лечение занимает важное место в лечении стабильной митральной недостаточности и в подготовке к операции. Назначают сердечные гликозиды, диуретики, вазодилататоры.

гл. 7 II В 2 д (2)(2) Показания к операции
гл. 7 II В 2 д (2) (а)(а) Прогрессирующая сердечная недостаточность.

гл. 7 II В 2 д (2) (б)(б) Прогрессирующая дилатация левых полостей сердца.

гл. 7 II В 2 д (2) (в)(в) Остро возникшая митральная недостаточность (например, при разрыве хорд).

гл. 7 II В 2 д (2) (г)(г) Поражение других клапанов сердца.

гл. 7 II В 2 д (3)(3) Восстановление митрального клапана с помощью аннулопластики стало популярно сравнительно недавно. Тем не менее, пересадка митрального клапана остаётся операцией выбора.

гл. 7 II ГГ. Пороки трёхстворчатого клапана, клапана лёгочной артерии и сочетанные пороки сердца
гл. 7 II Г 11. Стеноз и недостаточность трёхстворчатого клапана
гл. 7 II Г 1 аа. Этиология
гл. 7 II Г 1 а (1)(1) Стеноз трёхстворчатого клапана чаще всего возникает при ревматическом миокардите. Обычно он сочетается с митральным пороком. Изолированный трикуспидальный порок встречают редко.

гл. 7 II Г 1 а (2)(2) Функциональная недостаточность трёхстворчатого клапана — результат дилатации правого желудочка. Она возникает вторично при лёгочной гипертензии и правожелудочковой недостаточности. Функциональная недостаточность возникает чаще, чем органические поражения клапана.

гл. 7 II Г 1 а (3)(3) Трикуспидальная недостаточность иногда возникает при карциноидном синдроме, после закрытой травмы сердца, при бактериальном эндокардите.

гл. 7 II Г 1 бб. Патогенез
гл. 7 II Г 1 б (1)(1) Патогенез трикуспидального порока (как и митрального) связан с ревматическим эндокардитом.

гл. 7 II Г 1 б (2)(2) Повышение давления в правом предсердии при трикуспидальном стенозе приводит к возникновению периферических отёков, расширению вен шеи, гепатомегалии и асциту.

гл. 7 II Г 1 вв. Клинические проявления
гл. 7 II Г 1 в (1)(1) Обычно умеренную трикуспидальную недостаточность больные переносят хорошо.

гл. 7 II Г 1 в (2)(2) Клиническая картина (отёки, гепатомегалия, асцит) возникает при выраженной правожелудочковой недостаточности.

гл. 7 II Г 1 гг. Диагностика
гл. 7 II Г 1 г (1)(1) Физикальное исследование
гл. 7 II Г 1 г (1) (а)(а) Трикуспидальная недостаточность сопровождается систолическим шумом у нижнего края грудины.

гл. 7 II Г 1 г (1) (б)(б) Трикуспидальный стеноз — диастолическим шумом в той же области.

гл. 7 II Г 1 г (1) (в)(в) Наблюдают усиленную пульсацию шейных вен.

гл. 7 II Г 1 г (1) (г)(г) При трикуспидальной недостаточности возможна пульсация печени.

гл. 7 II Г 1 г (2)(2) Рентгенологическое исследование грудной клетки свидетельствует об увеличении правых отделов сердца. То же отражает и ЭКГ.

гл. 7 II Г 1 г (2)(3) Катетеризация сердца — наиболее точный метод диагностики трикуспидального порока. Она позволяет обнаружить сопутствующие поражения аортального или митрального клапана.

гл. 7 II Г 1 дд. Лечение
гл. 7 II Г 1 д (1)(1) Изолированный порок трикуспидального клапана (особенно трикуспидальную недостаточность) больные хорошо переносят без хирургического вмешательства.

гл. 7 II Г 1 д (2)(2) При сочетании незначительной или умеренной трикуспидальной недостаточности с митральным пороком мнения о необходимости вмешательства на трёхстворчатом клапане различны.

гл. 7 II Г 1 д (3)(3) При выраженной трикуспидальной недостаточности, сочетанной с митральным пороком, методом выбора может быть как пластика трикуспидального клапана, так и его протезирование.

гл. 7 II Г 1 д (4)(4) Комиссуротомия или пересадка клапана — хирургические методы лечения выраженного трикуспидального стеноза.

гл. 7 II Г 1 д (5)(5) Иссечение клапана показано при трикуспидальной недостаточности, обусловленной эндокардитом.

гл. 7 II Г 22. Пороки клапана лёгочной артерии
гл. 7 II Г 2 аа. Патогенез. Приобретённые поражения лёгочного клапана — редкая патология. Тем не менее, при карциноидном синдроме возможен его стеноз.

гл. 7 II Г 2 бб. Лечение. Хирургическое восстановление или пересадка клапана в зависимости от степени его дисфункции.

гл. 7 II Г 33. Сочетанные поражения клапанов
гл. 7 II Г 3 аа. Патогенез. При активном ревматическом процессе возможно поражение нескольких клапанов. Обычно доминирует симптоматика, обусловленная наиболее поражённым клапаном.

гл. 7 II Г 3 бб. Лечение: пластика или пересадка всех клапанов с выраженной функциональной недостаточностью.

гл. 7 II ДД. Ишемическая болезнь сердца
гл. 7 II Д 11. Этиология и статистические данные
гл. 7 II Д 1 аа. Атеросклероз приводит к уменьшению просвета коронарных сосудов. Иногда коронарная недостаточность обусловлена васкулитом, коллагенозом, проникающей радиацией или травмой.

гл. 7 II Д 1 бб. ИБС — основная причина смертности.

гл. 7 II Д 1 вв. ИБС поражает мужчин в 4 раза чаще, чем женщин (заболеваемость среди женщин неуклонно растёт).

гл. 7 II Д 1 гг. Факторы риска
гл. 7 II Д 1 г (1)(1) Гипертензия.

гл. 7 II Д 1 г (2)(2) Курение.

гл. 7 II Д 1 г (3)(3) Гиперхолестеринемия.

гл. 7 II Д 1 г (4)(4) Наследственные факторы.

гл. 7 II Д 1 г (5)(5) Диабет.

гл. 7 II Д 1 г (6)(6) Ожирение.

гл. 7 II Д 22. Нарушения кровотока в коронарных артериях могут привести к уменьшению растяжимости желудочков, ослаблению силы сердечных сокращений, инфаркту миокарда.

гл. 7 II Д 33. Клинические проявления

гл. 7 II Д 3 аа. Стенокардия
гл. 7 II Д 3 а (1)(1) Характерные особенности
гл. 7 II Д 3 а (1) (а)(а) Связь с физической нагрузкой — важный клинический признак стенокардии.

гл. 7 II Д 3 а (1) (б)(б) У некоторых больных возникают преимущественно ночные приступы стенокардии.

гл. 7 II Д 3 а (2)(2) Симптомы. Боль при ИБС часто можно купировать, снизив потребность миокарда в кислороде (остановиться, присесть).

гл. 7 II Д 3 а (2) (а)(а) Часто стенокардия сопровождается тупой болью за грудиной или в области сердца, но может быть и чувство сдавления или жжения по всей груди. Некоторые больные предъявляют жалобы на внезапно появляющуюся сильную одышку.

гл. 7 II Д 3 а (2) (б)(б) Характерна иррадиация боли в левую руку и левую лопатку, реже — в эпигастральную область, правую руку, нижнюю челюсть или горло.

гл. 7 II Д 3 а (2) (в)(в) При каждом приступе стенокардии у определённого больного повторяется один и тот же симптом. Обычно боль нарастает в течение 2–3 мин и длится около 15 мин. Длительность приступа более 30 мин позволяет предположить инфаркт миокарда. Внезапное начало болей в грудной клетке (без предварительной физической или эмоциональной нагрузки) не характерно для стенокардии.

гл. 7 II Д 3 а (3)(3) Типы стенокардии
гл. 7 II Д 3 а (3) (а)(а) Нестабильная стенокардия. Отрицательную динамику течения приступов стенокардии (впервые возникшую стенокардию напряжения, усиление тяжести и продолжительности приступов, впервые возникшую стенокардию покоя) расценивают как нестабильную стенокардию. Опасен прогрессирующий характер нестабильной стенокардии.

(i) Нестабильная стенокардия протекает намного тяжелее стабильной и может быть предвестником инфаркта миокарда.

(ii) Стенокардия покоя возникает при уменьшении поступления кислорода к миокарду (а не при увеличении потребности миокарда в кислороде), что позволяет предположить коронарную окклюзию и возможное развитие инфаркта миокарда.

гл. 7 II Д 3 а (3) (б)(б) Вариантная стенокардия (ПрЋнцметала)

(i) Отличительный признак вариантной стенокардии — появление на ЭКГ в ходе приступа преходящего подъёма сегмента S-T. Подъём сегмента S-T отражает трансмуральную ишемию, возникшую вследствие внезапного уменьшения коронарного кровотока.

(ii) Причиной уменьшения кровотока может быть преходящий коронароспазм, чаще в области атеросклеротического повреждения.

(iii) У трети больных в течение ближайших 12 мес развивается крупноочаговый инфаркт миокарда.

гл. 7 II Д 3 а (3) (в)(в) Классификация стабильной стенокардия напряжения
I функциональный класс — приступы стенокардии возникают только при больших нагрузках.

II функциональный класс — приступы стенокардии возникают через 500 м быстрой ходьбы по ровному месту, при подъёме более чем на 2 этажа.

III функциональный класс — выраженное ограничение обычной физической активности. Приступы возникают при размеренной ходьбе по ровному месту на расстояние 100–500 м, при подъёме на 1 этаж.

IV функциональный класс — стенокардия возникает при небольших физических нагрузках, ходьбе на расстояние 50–100 м. Характерно возникновение приступов стенокардии в покое.

гл. 7 II Д 3 бб. Инфаркт миокарда возникает в результате длительного прекращения кровотока в сосуде, снабжающем кровью (а значит, и кислородом) определённый участок миокарда. Основные причины трансмурального инфаркта миокарда — тромбоз и коронароспазм.

гл. 7 II Д 3 бСимптомы
гл. 7 II Д 3 б (а)(а) В большинстве случаев больной жалуется на нестерпимые давящие боли в груди длительностью более 30 мин, не исчезающие после приёма нитроглицерина.

гл. 7 II Д 3 б (б)(б) Боль часто возникает в состоянии покоя.

гл. 7 II Д 3 б (в)в. Сердечно-сосудистая недостаточность.
гл. 7 II Д 3 б (г)г. Внезапная смерть.
гл. 7 II Д 44. Диагностика
гл. 7 II Д 4 аа. Физикальное исследование. В момент приступа состояние больного бывает тревожным. В большинстве случаев увеличены АД и ЧСС. Больные испытывают сильную боль, страх смерти. Вслед за кратковременным подъёмом АД могут появиться тахикардия и артериальная гипотензия. Нередко возникают симптомы сердечной недостаточности (набухание шейных вен, хрипы над лёгкими и ритм галопа), а также систолический шум митральной регургитации.

гл. 7 II Д 4 бб. ЭКГ в покое у больных стенокардией, не перенёсших инфаркт миокарда, не выявляет изменений в 50% случаев. ЭКГ в момент болевого приступа более информативна. При инфаркте миокарда ЭКГ информативна в 85% случаев, в 15% случаев ЭКГ не даёт убедительных признаков наступившего инфаркта.

гл. 7 II Д 4 вв. Электрокардиография с нагрузкой при стенокардии увеличивает информативность и специфичность исследования. Нагрузочные тесты позволяют выявить толерантность к физической нагрузке, влияние упражнений на выраженность клинических симптомов, сердечный ритм и изменения АД.

гл. 7 II Д 4 гг. Сцинтиграфия с нагрузкой в сочетании с записью ЭКГ. При внутривенном введении таллия (201Tl) часть его попадает в миокард. Распределение изотопа в миокарде зависит от кровоснабжения; лучшее кровоснабжение обеспечивает большее накопление 201Tl. При ИБС участки миокарда, васкуляризированные поражёнными артериями, накапливают меньше изотопа, чем здоровые участки.

гл. 7 II Д 4 дд. Радиоизотопное сканирование миокарда. Некротизированный участок миокарда отличает повышенная тропность к ряду веществ. Наиболее часто для визуализации очага некроза используют изотоп технеция (99mTc).

гл. 7 II Д 4 ее. Радионуклидная вентрикулография с нагрузкой. Чувствительность теста для определения патологии венечных артерий достигает 90%.

гл. 7 II Д 4 жж. Рентгеноконтрастная коронарография — самый чувствительный и специфичный тест в диагностике ИБС, позволяет проводить прямую визуализацию коронарных артерий. Обструкцию расценивают как физиологически значимую, когда диаметр сосуда на ангиограмме сужен до 50%.

гл. 7 II Д 4 ж (1)(1) Риск. Исследование сопровождает риск смерти больного (примерно 0,2%).

гл. 7 II Д 4 ж (2)(2) Применение. Катетеризацию следует использовать при малой информативности неинвазивных методов либо при определении показаний для хирургического лечения кардиологического больного.

гл. 7 II Д 55. Лечение ИБС
гл. 7 II Д 5 аа. Медикаментозная терапия
гл. 7 II Д 5 а (1)(1) Используют следующие препараты: нитраты, †-блокаторы, сердечные гликозиды, блокаторы кальциевых каналов.

гл. 7 II Д 5 а (2)(2) Необходимо исключить из рациона жирную пищу, бросить курить. Следует начать лечебные упражнения с дозированными физическими нагрузками.

гл. 7 II Д 5 бб. Хирургическое лечение
гл. 7 II Д 5 б (1)(1) Аортокоронарное шунтирование. Хирургический метод лечения ИБС: наложение шунтов в обход поражённых участков коронарных артерий. В качестве шунта используют вену (v. saphena) или внутреннюю грудную артерию.

гл. 7 II Д 5 б (2)(2) Чрескожная внутрипросветная ангиопластика — альтернативный метод лечения ИБС.

гл. 7 II Д 5 б (2) (а)(а) Показания
(i) Резистентная к медикаментозному лечению или нестабильная стенокардия.

(ii) Поражение основного ствола левой коронарной артерии, обструкция трёх основных коронарных артерий, проксимальное сужение передней ветви левой нисходящей артерии.

гл. 7 II Д 5 б (2) (б)(б) Относительные противопоказания
(i) Стабильная стенокардия с поражением одной правой коронарной артерии или огибающей артерии.

(ii) Сердечно-сосудистая недостаточность, протекающая без приступов стенокардии.

(iii) Острый инфаркт миокарда, возникший менее 6 ч назад, лечат с помощью антикоагулянтов и чрескожной внутрипросветной ангиопластики, но в некоторых кардиологических центрах применяют и неотложное аортокоронарное шунтирование.

гл. 7 II Д 5 вв. Прогноз после аортокоронарного шунтирования
гл. 7 II Д 5 в (1)(1) Результаты операции во многом зависят от функционального состояния левого желудочка до операции.

гл. 7 II Д 5 в (2)(2) Операционная летальность больных со стабильной стенокардией составляет приблизительно 1%. После операции состояние 85–95% больных существенно улучшается, причём 85% больных полностью избавляется от стенокардии.

гл. 7 II Д 5 в (3)(3) Хирургическое лечение существенно увеличивает выживаемость больных с поражением основного ствола левой коронарной артерии и сужением трёх коронарных артерий.

гл. 7 II Д 5 в (4)(4) В течение 10 лет после операции проходимость шунтов из внутренней грудной артерии сохраняется у 90% больных, при использовании аутовенозных трансплантатов — у 50% больных. Получены обнадёживающие результаты при использовании в качестве шунта желудочносальниковой артерии.

гл. 7 II Д 66. Хирургическое лечение осложнений инфаркта миокарда. Инфаркт миокарда и большинство его осложнений лечат медикаментозно, но в некоторых случаях показано хирургическое лечение.

гл. 7 II Д 6 аа. Желудочковые аневризмы. Рубцовые изменения миокарда могут приводить к акинезии или дискинезии стенки желудочка, что значительно уменьшает сердечный выброс.

гл. 7 II Д 6 а (1)(1) Операции по поводу аневризм предпринимают при возникновении следующих осложнений.

гл. 7 II Д 6 а (1) (а)(а) Сердечно-сосудистая недостаточность.

гл. 7 II Д 6 а (1) (б)(б) Рецидивирующая пароксизмальная желудочковая тахикардия.

гл. 7 II Д 6 а (1) (в)(в) Тромбоэмболия ветвей аорты.

гл. 7 II Д 6 а (2)(2) Одновременно можно выполнить реваскуляризацию коронарных сосудов.

гл. 7 II Д 6 бб. Разрыв желудочка с тампонадой сердца— достаточно редкое осложнение в отделении кардиохирургии. Смертность без проведения экстренного оперативного лечения — 100%.

гл. 7 II Д 6 вв. Разрыв межжелудочковой перегородки также сопровождается высокой летальностью, но в распоряжении врача могут быть несколько часов или дней.

гл. 7 II Д 6 гг. Дисфункция или разрыв папиллярных мышц митрального клапана
гл. 7 II Д 6 г (1)(1) Обычно поражается задняя папиллярная мышца.

гл. 7 II Д 6 г (2)(2) Лечение: протезирование или пластика клапана.

гл. 7 II Д 6 г (3)(3) Выживаемость зависит от тяжести инфаркта миокарда.

гл. 7 II ЕЕ. Опухоли сердца
гл. 7 II Е 11. Виды опухолей
гл. 7 II Е 1 аа. Доброкачественные опухоли
гл. 7 II Е 1 а (1)(1) Миксомы составляют до 75–80% доброкачественных опухолей сердца. Миксоматозный узел может быть либо на ножке, либо на широком основании. Большинство миксом на ножке обнаруживают в левом предсердии.

гл. 7 II Е 1 а (2)(2) Другие доброкачественные опухоли: рабдомиомы (чаще в детском возрасте), фибромы и липомы.

гл. 7 II Е 1 бб. Злокачественные опухоли. Первичные злокачественные опухоли составляют 20–25% всех первичных опухолей сердца. Чаще встречают различные виды сарком.

гл. 7 II Е 1 вв. Метастатические опухоли распространены больше, чем первичные опухоли сердца (доброкачественные или злокачественные).

гл. 7 II Е 1 в (1)(1) Метастазы в сердце обнаружены у 10% пациентов, умерших от рака.

гл. 7 II Е 1 в (2)(2) При меланоме, лимфоме и лейкозе метастазы в сердце возникают гораздо чаще, чем при других опухолях.

гл. 7 II Е 22. Клинические проявления. Опухоли сердца часто сопровождаются экссудативным перикардитом, приводящим к тампонаде сердца. Возможны сердечная недостаточность, аритмии, тромбоэмболии периферических сосудов (особенно при миксомах).

гл. 7 II Е 33. В большинстве случаев показано хирургическое лечение.

гл. 7 II ЖЖ. Травмы сердца
гл. 7 II Ж 11. Проникающие повреждения могут затрагивать любые отделы сердца. Чаще поражается передняя стенка правого желудочка.

гл. 7 II Ж 1 аа. Ранения сердца могут быть вызваны различными причинами (огнестрельное, ножевое и т. д.). Кроме того, проникающие ранения могут быть ятрогенными (перфорация катетером или его проводником).

гл. 7 II Ж 1 бб. Кровотечение в полость перикарда — обычное следствие проникающих ранений сердца. Возникающая при этом тампонада сердца сопровождается следующими признаками.

гл. 7 II Ж 1 б (1)(1) Расширение вен шеи.

гл. 7 II Ж 1 б (2)(2) Снижение АД.

гл. 7 II Ж 1 б (3)(3) Парадоксальный пульс.

гл. 7 II Ж 1 б (4)(4) Глухие сердечные тоны.

гл. 7 II Ж 1 вв. Небольшие раны могут самопроизвольно закрываться. В таких случаях иногда достаточно проведения перикардиоцентеза. Однако в большинстве случаев необходима открытая торакотомия.

гл. 7 II Ж 22. Закрытые травмы
гл. 7 II Ж 2 аа. Анамнез. Ушиб сердца с последующим очагом некроза сердечной мышцы можно заподозрить после сильного удара в грудь, вызвавшего переломы рёбер и грудины. Больной подлежит такому же обследованию и наблюдению, как и пациент с инфарктом миокарда.

гл. 7 II Ж 2 а (1)(1) Постоянный ЭКГ-контроль и определение содержания ферментов крови (АСТ, КФК, ЛДГ).

гл. 7 II Ж 2 а (2)(2) Эхокардиоскопия.

гл. 7 II Ж 2 а (3)(3) Фонокардиография.

гл. 7 II Ж 2 бб. Лечение. Закрытая травма может вызвать разрыв трикуспидального, митрального или аортального клапана. Поэтому иногда необходимо протезирование или пластика клапана.

гл. 7 II ЗЗ. Болезни перикарда
гл. 7 II З 11. Экссудативный перикардит
гл. 7 II З 1 аа. Раздражение перикарда (воспаление, некроз) сопровождается увеличением секреции жидкости (экссудата).

гл. 7 II З 1 бб. Если жидкость накапливается стремительно, то при уже при 100 мл выпота могут возникнуть симптомы тампонады сердца. При медленном накоплении экссудата даже значительно больший его объём не вызывает клинической симптоматики.

гл. 7 II З 1 вв. Экссудат удаляют путём перикардиоцентеза или перикардиостомии через доступ под мечевидным отростком.

гл. 7 II З 1 гг. Хронический выпот, например, при злокачественных опухолях перикарда, требует проведения перикардэктомии. Доступ — продольная стернотомия или левосторонняя торакотомия.

гл. 7 II З 22. Перикардиты бывают острыми и хроническими.

гл. 7 II З 2 аа. Острый перикардит
гл. 7 II З 2 а (1)(1) Причины
гл. 7 II З 2 а (1) (а)(а) Бактериальная инфекция (стафилококк или стрептококк). Острый гнойный перикардит возникает редко, обычно при системных заболеваниях.

гл. 7 II З 2 а (1) (б)(б) Вирусная инфекция.

гл. 7 II З 2 а (1) (в)(в) Уремия.

гл. 7 II З 2 а (1) (г)(г) Травматический гемоперикард.

гл. 7 II З 2 а (1) (д)(д) Злокачественное заболевание.

гл. 7 II З 2 а (1) (е)(е) Болезни соединительной ткани.

гл. 7 II З 2 а (2)(2) Лечение состоит в устранении причины заболевания. Можно произвести открытое дренирование полости перикарда. Многие случаи острого перикардита разрешаются без серьёзных последствий.

гл. 7 II З 2 бб. Хронический перикардит может быть рецидивом острого процесса или ранее не диагностированным затяжным вирусным перикардитом. Зачастую невозможно установить этиологию процесса. Перикардит может протекать нераспознанным до его перехода в констриктивную форму.

гл. 7 II З 2 вв. Констриктивный перикардит проявляется одышкой при физической нагрузке, быстрой утомляемостью, значительным расширением ярЌмных вен, асцитом, гепатомегалией и периферическими отёками.

гл. 7 II З 2 в (1)(1) Рентгенологически иногда выявляют обызвествление перикарда.

гл. 7 II З 2 в (2)(2) Характерно высокое ЦВД.

гл. 7 II З 2 в (3)(3) На ЭКГ — низкий вольтаж.

гл. 7 II З 2 в (4)(4) Для подтверждения диагноза можно провести катетеризацию полостей сердца.

гл. 7 II З 2 в (5)(5) Если диагноз у больного с симптомами констриктивного перикардита подтверждён, показана перикардэктомия.

· III. ВРОЖДЁННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА

гл. 7 III АА. Введение
гл. 7 III А 11. Частота ВПС составляет приблизительно 3 на 1000 новорождённых.

гл. 7 III А 22. Этиология. В большинстве случаев этиология неизвестна.

гл. 7 III А 2 аа. Краснуха, перенесённая в первом триместре беременности, часто приводит к формированию ВПС у ребёнка (например, открытого артериального протока).

гл. 7 III А 2 бб. Дефекты первичной межпредсердной перегородки (персистирующий атриовентрикулярный канал) часто встречают при синдроме Дауна.

гл. 7 III А 33. Типы ВПС. Известны более 90 вариантов ВПС и множество их сочетаний. Чаще встречаются: ДМЖП — 15–20% всех ВПС, транспозиция магистральных сосудов — 9–15%, тетрада ФаллЏ — 8–13%, коарктация аорты и гипоплазия левого желудочка — 7,5%, открытый артериальный проток — 6–7%, различные формы открытого атриовентрикулярного канала — 5%.

гл. 7 III А 44. Анамнез
гл. 7 III А 4 аа. Следует расспросить мать о заболеваниях, перенесённых во время беременности, особенно в её I триместре.

гл. 7 III А 4 бб. Часто мать отмечает у ребёнка симптомы, указывающие на лёгочную гипертензию и сердечную недостаточность.

гл. 7 III А 4 б (1)(1) Повышенная утомляемость и слабость.

гл. 7 III А 4 б (2)(2) Отсутствие аппетита и небольшая масса тела.

гл. 7 III А 4 б (3)(3) Частые инфекции органов дыхания.

гл. 7 III А 4 вв. Следует выяснить, не было ли цианоза у ребёнка, поскольку одна из причин цианоза — сброс крови справа налево.

гл. 7 III А 55. Физикальное исследование

гл. 7 III А 5 аа. Соответствие роста и развития возрасту.

гл. 7 III А 5 бб. Цианоз, деформация концевых фаланг пальцев (барабанные палочки).

гл. 7 III А 5 вв. Исследование сердца (у детей выполняют в том же объёме, что и у взрослых).

гл. 7 III А 5 в (1)(1) Систолический шум, часто выслушиваемый у новорождённых и маленьких детей, обычно не имеет существенного клинического значения.

гл. 7 III А 5 в (2)(2) Ритм галопа — важный клинический симптом.

гл. 7 III А 5 в (3)(3) Сердечная недостаточность у детей прежде всего проявляется увеличением печени.

гл. 7 III ББ. Открытый артериальный проток (рис. 7–5)
Рис. 7–5. Открытый артериальный проток

Рис. 7–5. Открытый артериальный проток [из: ВН Медведев и др. Клиника, диагностика и хирургическое лечение пороков сердца]
гл. 7 III Б 11. Общие сведения

гл. 7 III Б 1 аа. Обычно открытый артериальный проток закрывается в течение первых дней жизни.

гл. 7 III Б 1 бб. Проходимость артериального протока может сохраняться при гипоксии новорождённого и высоком содержании простагландинов.

гл. 7 III Б 1 вв. Течение заболевания вариабельно.

гл. 7 III Б 1 в (1)(1) У небольшого количества больных уже на первом году жизни возникает сердечная недостаточность. У других патологические признаки появляются позже, когда развивается гипертензия в малом круге кровообращения.

гл. 7 III Б 1 в (2)(2) У многих больных открытый артериальный проток клинически не проявляется, его выявляют случайно.

гл. 7 III Б 1 в (3)(3) Открытый артериальный проток можно выявить в сочетании с другими пороками (ДМЖП, коарктация аорты).

гл. 7 III Б 1 гг. Гемодинамика. При незаращении артериального протока под влиянием градиента давления между аортой и лёгочной артерией часть крови поступает через проток из аорты в лёгочную артерию и далее в лёгкие, левые камеры сердца и вновь в аорту. Дополнительный объём крови приводит к переполнению сосудистого русла лёгких, перегрузке и гипертрофии левого предсердия и левого желудочка. На отдалённых сроках наступает перестройка мелких сосудов лёгких (вплоть до необратимых склеротических изменений). Лёгочная гипертензия ведёт к гипертрофии правых желудочка и предсердия.

гл. 7 III Б 22. Клинические проявления. Обычно предъявляют жалобы на одышку, утомляемость, сердцебиение. Возникают симптомы возрастающей сердечной недостаточности.

гл. 7 III Б 33. Диагностика
гл. 7 III Б 3 аа. Физикальное обследование
гл. 7 III Б 3 а (1)(1) Обычно слышен классический непрерывный систоло-диастолический машинный шум, но его может и не быть на первом году жизни.

гл. 7 III Б 3 а (1) (а)(а) При лёгочной гипертензии может выслушиваться лишь один (систолический) компонент шума (поскольку диастолическое давление в аорте и лёгочной артерии становится одинаковым).

гл. 7 III Б 3 а (1) (б)(б) Эпицентр шума — II–III межреберье слева от грудины.

гл. 7 III Б 3 а (2)(2) Другие признаки: повышение АД и быстрый высокий периферический пульс.

гл. 7 III Б 3 а (3)(3) Открытый артериальный проток — ВПС бледного типа. Цианоз возникает лишь при развитии необратимых склеротических изменений в сосудах лёгких, когда сброс крови меняет своё направление и идёт справа налево.

гл. 7 III Б 3 бб. Катетеризация полостей сердца полезна для диагностики сопутствующих поражений сердца. Признаки открытого артериального протока.

гл. 7 III Б 3 б (1)(1) Повышенное насыщение крови кислородом в лёгочной артерии (по сравнению с пробами, взятыми из правого желудочка).

гл. 7 III Б 3 б (2)(2) Возможность проведения зонда из лёгочной артерии через проток в аорту.

гл. 7 III Б 44. Лечение
гл. 7 III Б 4 аа. Хирургическое лечение — лигирование открытого артериального протока. Операции подлежат следующие больные.

гл. 7 III Б 4 а (1)(1) Недоношенные дети с выраженной дыхательной недостаточностью.

гл. 7 III Б 4 а (2)(2) Дети первого года жизни, страдающие сердечной недостаточностью.

гл. 7 III Б 4 а (3)(3) Дети, не имеющие симптоматики (в том случае, если проток не закрылся до 2–3 лет).
б. Альтернатива оперативного вмешательства — закрытие артериального протока чрескожным интравенозным доступом с применением специальных катетеров и устройств. Применяют клипирование протока с помощью эндоскопической техники.

в. Противопоказания к операции: сброс крови из лёгочной артерии в аорту, лёгочная гипертензия.
г. Индометацин, ингибитор простагландинов, используют для закрытия артериального протока у недоношенных детей, имеющих признаки неосложнённого открытого артериального протока.

гл. 7 III ВВ. Коарктация аорты (рис. 7–6)
Рис. 7–6.

Рис. 7–6. Коарктация аорты. 1 — коарктация; 2 — гипертрофия левого желудочка [из: ВН Медведев и др. Клиника, диагностика и хирургическое лечение пороков сердца]
гл. 7 III В 11. Введение. Коарктация (сужение перешейка) аорты встречается у мальчиков в 2 раза чаще, чем у девочек.

гл. 7 III В 1 аа. Анатомические области коарктации аорты и открытого артериального протока примыкают друг к другу.

гл. 7 III В 1 бб. Иногда коарктация может привести к смерти ребёнка в первые месяцы его жизни.

гл. 7 III В 1 вв. Сопутствующие пороки сердца возможны в 60% случаев.

гл. 7 III В 1 гг. Гемодинамика. На уровне сужения аорты увеличивается сопротивление кровотоку. Возникает систолическая перегрузка левого желудочка и два гемодинамических режима:

гл. 7 III В 1 г (1)(1) гипертонический — в дуге аорты и её ветвях;

гл. 7 III В 1 г (2)(2) гипотонический — ниже места сужения (брюшная полость, нижние конечности).

гл. 7 III В 1 дд. Возникают обходные пути кровотока вокруг коарктации: от уровня выше сужения через подключичные артерии во внутреннюю грудную артерию и далее через межрёберные артерии в аорту ниже сужения.

гл. 7 III В 22. Клинические проявления
гл. 7 III В 2 аа. У некоторых детей порок протекает бессимптомно в течение нескольких лет.

гл. 7 III В 2 бб. У других детей симптомы сердечно-сосудистой недостаточности возникают вскоре после рождения.

гл. 7 III В 2 вв. Головные боли, носовые кровотечения, слабость нижних конечностей, головокружения.

гл. 7 III В 33. Диагностика
гл. 7 III В 3 аа. Физикальное исследование
гл. 7 III В 3 а (1)(1) Повышение АД на верхних конечностях.

гл. 7 III В 3 а (2)(2) Слабый пульс или его отсутствие на нижних конечностях.

гл. 7 III В 3 а (3)(3) Систолический шум выслушивается во всех точках сердца и проводится на сосуды шеи. Эпицентр шума — II–III межреберье слева от грудины. Иногда шум лучше можно выслушать в межлопаточном пространстве слева на уровне II–V грудных позвонков.

гл. 7 III В 3 бб. Рентгенологическое исследование грудной клетки. Узурация рёбер у старших детей. Этот симптом отражает наличие коллатеральных путей кровотока через систему межрёберных артерий.

гл. 7 III В 3 вв. Катетеризация сердца и аортография могут быть рекомендованы для выявления уровня коарктации и сопутствующих пороков сердца.

гл. 7 III В 44. Лечение
гл. 7 III В 4 аа. Операция показана, если градиент АД между верхними и нижними конечностями более 50 мм рт.ст. Операция у новорождённых (до года) показана при выраженной артериальной гипертензии. При благоприятном течении порока оптимальный возраст для операции — 5–7 лет. Следует учесть, что у детей, оперированных в младенческом возрасте, возможен рецидив сужения (отверстие анастомоза не расширяется, а диаметр аорты с возрастом увеличивается). В случае рекоарктации рекомендуют шунтирование или чрескожную внутрипросветную ангиопластику.

гл. 7 III В 4 бб. Способы операций
гл. 7 III В 4 б (1)(1) Резекция места коарктации и анастомоз конец в конец.

гл. 7 III В 4 б (2)(2) При сужении аорты на протяжении более 2,5 см — резекция аорты с использованием сосудистого протеза (анастомоз конец в конец).

гл. 7 III В 4 б (3)(3) Истмопластика лоскутом из левой подключичной артерии.

гл. 7 III В 4 б (4)(4) Шунтирование.

гл. 7 III В 4 вв. Устранение сопутствующих пороков.

гл. 7 III В 55. Осложнения
гл. 7 III В 5 аа. Наиболее частое осложнение — послеоперационная гипертензия.

гл. 7 III В 5 бб. Интраоперационное ишемическое повреждение спинного мозга.

гл. 7 III В 5 вв. Послеоперационная ишемия кишечника — редкое, но очень грозное осложнение, связанное с послеоперационной гипертензией.

гл. 7 III ГГ. Дефекты межпредсердной перегородки (рис. 7–7)

Рис. 7–7. Двойной рисунок

Рис. 7–7. Циркуляция крови в норме (слева) и ДМПП (справа). Обозначения: Ао — аорта, НПВ — нижняя полая вена, ВПВ — верхняя полая вена, ЛП — левое предсердие, ЛЖ — левый желудочек, ПП — правое предсердие, ПЖ — правый желудочек, ЛА — лёгочная артерия, ЛВ — лёгочные вены; слева в камерах и сосудах указаны величины давления: числитель — систолическое, знаменатель — диастолическое (в мм рт.ст) [Из: Merck Manual of Diagnosis and Therapy. 16 издание Merck Res. Lbs, 1992, с.2052, 2055]
гл. 7 III Г 11. Классификация. ДМПП у девочек встречают в 2 раза чаще, чем у мальчиков. В зависимости от того, с каким зачатком межпредсердной перегородки связаны ДМПП, их разделяют на три типа.

гл. 7 III Г 1 аа. Дефекты вторичной перегородки — наиболее распространённая форма порока. Расположены в средней части межпредсердной перегородки.

гл. 7 III Г 1 бб. Дефекты венозного синуса (вторичной перегородки) локализованы в верхней части перегородки. Им часто сопутствует аномальный дренаж лёгочных вен.

гл. 7 III Г 1 вв. Дефекты первичной перегородки бывают расположены в её нижней части. Могут переходить на створки митрального и трикуспидального клапанов, а также на межжелудочковую перегородку, создавая открытый атриовентрикулярный канал.

гл. 7 III Г 1 гг. Открытое овальное окно не рассматривают как ДМПП (в открытом овальном окне существует клапан, закрывающийся от разницы давления в предсердиях и препятствующий патологическому сбросу крови).

гл. 7 III Г 22. Гемодинамические нарушения
гл. 7 III Г 2 аа. При большом ДМПП давление одинаково в обоих предсердиях.

гл. 7 III Г 2 бб. Поскольку опорожнение предсердий происходит во время диастолы желудочков, направление шунта на уровне предсердий зависит от растяжимости правого и левого желудочков (диастолический феномен). Поскольку обычно растяжимость правого желудочка больше, чем левого, сброс крови через ДМПП происходит слева направо.
гл. 7 III Г 2 вв. В результате умеренно усиливается лёгочный кровоток.

гл. 7 III Г 2 гг. При некорригированном пороке может возникнуть поражение лёгочных сосудов, приводящее к развитию лёгочного сердца.

гл. 7 III Г 33. Клинические проявления. ДМПП — порок бледного типа. Слабую одышку и лёгкую утомляемость наблюдают в младенчестве и раннем детстве. Эти симптомы нарастают с возрастом и в последующем проявляются в виде сердечной недостаточности, часто возникающей после эпизода фибрилляции предсердий.

гл. 7 III Г 44. Диагностика
гл. 7 III Г 4 аа. Аускультативно: систолический шум во II–III межреберье; II тон над лёгочной артерией усилен и расщеплён.

гл. 7 III Г 4 бб. Рентгенологическое исследование грудной клетки: умеренное увеличение правого желудочка и усиление сосудистого рисунка лёгких.

гл. 7 III Г 4 вв. ЭКГ. Признаки перегрузки правых отделов сердца, гипертрофия правого предсердия и правого желудочка, отклонение электрической оси сердца вправо и частичная блокада правой ножки пучка ХЋса; возникают экстрасистолия, пароксизмальная тахикардия, мерцательная аритмия.

гл. 7 III Г 4 гг. Катетеризация сердца. Диагноз ставят на основании скачкообразного повышения (на 8–10%) оксигенации крови при переходе зонда из полых вен в правое предсердие. Абсолютно точное доказательство наличия ДМПП — прохождение зонда из правого предсердия в левое. При введении контрастного вещества в левое предсердие происходит его заброс в правое. Можно вычислить объём сброса крови слева направо.

гл. 7 III Г 55. Лечение зависит от объёма сбрасываемой крови.

гл. 7 III Г 5 аа. У детей старше 2 лет самопроизвольное закрытие дефекта происходит крайне редко.

гл. 7 III Г 5 бб. Хирургическое закрытие дефекта производят в том случае, если лёгочный кровоток превышает общий в 1,5–2 раза. Абсолютные показания к раннему оперативному лечению: дефекты первичной перегородки, а также обширные дефекты вторичной перегородки, особенно если выявлен аномальный дренаж лёгочных вен.

гл. 7 III Г 5 вв. Риск летального исхода не превышает 1%.

гл. 7 III Г 5 гг. Оптимальный возраст ребёнка для проведения операции — 4–5 лет (до поступления в школу).

гл. 7 III Г 5 дд. Операция заключается в ушивании ДМПП, либо его пластике; проводят в условиях искусственного кровообращения или гипотермии.

гл. 7 III ДД. Дефекты межжелудочковой перегородки (рис. 7–8)

Рис. 7–8.

Рис. 7–8. ДМЖП. Обозначения см. рисунок 7–7 [Из: Merck Manual of Diagnosis and Therapy. 16 издание Merck Res. Lbs, 1992, с.2054]
гл. 7 III Д 11. Классификация. ДМЖП — самый распространённый ВПС. ДМЖП часто сопровождают другие ВПС (коарктация аорты и т.д.). Классификация дефектов основана на их локализации.

гл. 7 III Д 1 аа. Дефекты, связанные с выходным трактом правого желудочка.

гл. 7 III Д 1 а (1)(1) Высокие расположены выше наджелудочкового гребня.

гл. 7 III Д 1 а (2)(2) Низкие локализованы ниже наджелудочкового гребня (наиболее частые).

гл. 7 III Д 1 бб. Дефекты, связанные с входным трактом.

гл. 7 III Д 1 б (1)(1) Высокие расположены ниже перегородковой створки трёхстворчатого клапана. Иногда сочетаются с низким ДМПП и расщеплением створки клапана (атриовентрикулярный канал).

гл. 7 III Д 1 б (2)(2) Низкие размещаются в мышечной части перегородки вблизи от верхушки желудочка.

гл. 7 III Д 22. Гемодинамические нарушения
гл. 7 III Д 2 аа. При большом ДМЖП давление в обоих желудочках одинаково.
гл. 7 III Д 2 бб. Поскольку желудочки опорожняются во время систолы, направление шунта на их уровне определяет соотношение сопротивлений большого и малого кругов кровообращения (систолический феномен).

гл. 7 III Д 2 б (1)(1) Пока лёгочно-сосудистое сопротивление меньше сопротивления в большом круге, сброс через ДМЖП будет происходить слева направо. Следовательно, порок изначально бледного типа. Цианоз появляется при склерозировании сосудов малого круга (т.е. в терминальной стадии болезни).
гл. 7 III Д 2 б (2)(2) Это приводит к увеличению лёгочного кровотока, что в свою очередь увеличивает объёмную нагрузку левого желудочка и может привести к развитию ранней сердечной недостаточности.

гл. 7 III Д 2 вв. Другие неблагоприятные последствия повышенного лёгочного кровотока.

гл. 7 III Д 2 в (1)(1) Отставание в физическом и умственном развитии.

гл. 7 III Д 2 в (2)(2) Частые инфекции дыхательных путей.

гл. 7 III Д 2 в (3)(3) Увеличение сосудистого сопротивления лёгких.

гл. 7 III Д 2 в (4)(4) Развитие необратимых склеротических изменений в сосудах лёгких.

гл. 7 III Д 2 в (4) (а)(а) В результате сопротивления кровотоку в сосудах лёгких давление крови становится выше, чем в сосудах большого круга кровообращения, и возникает обратный сброс крови (синдром АйзенмЌнгера).

гл. 7 III Д 2 в (4) (б)(б) С этого момента больной становится неоперабельным.

гл. 7 III Д 33. Клинические проявления
гл. 7 III Д 3 аа. Небольшие ДМЖП редко вызывают выраженную симптоматику в младенчестве и раннем детстве. Часто они закрываются самопроизвольно.

гл. 7 III Д 3 бб. Симптомы при ДМЖП хорошо выражены, когда диаметр дефекта приближен к диаметру корня аорты.

гл. 7 III Д 3 б (1)(1) Дети с большими дефектами обычно предъявляют жалобы на одышку при физической нагрузке, быструю утомляемость.

гл. 7 III Д 3 б (2)(2) Выраженную сердечную недостаточность можно наблюдать у новорождённых и гораздо реже у взрослых детей.

гл. 7 III Д 44. Диагностика
гл. 7 III Д 4 аа. Аускультативно: грубый систолический шум с эпицентром в III–IV межреберье у левого края грудины. Шум усиливается по направлению к мечевидному отростку. На сосуды шеи и на межлопаточную область шум не проводится. При выравнивании давлений в желудочках систолический шум исчезает. Для большого ДМЖП характерен акцент II тона над лёгочной артерией.

гл. 7 III Д 4 бб. Рентгенологическое исследование грудной клетки и ЭКГ свидетельствуют о гипертрофии обоих желудочков (особенно при больших дефектах).

гл. 7 III Д 4 вв. Катетеризация сердца необходима для определения выраженности шунта слева направо, лёгочно-сосудистого сопротивления и локализации дефектов. При большом ДМЖП отмечают повышение оксигенации и давления в правом желудочке и лёгочной артерии.

гл. 7 III Д 55. Лечение

гл. 7 III Д 5 аа. Хирургическое закрытие дефектов показано в следующих случаях.

гл. 7 III Д 5 а (1)(1) Детям с выраженной сердечной недостаточностью или нарастающим сопротивлением в сосудах лёгких.

гл. 7 III Д 5 а (2)(2) При бессимптомно протекающей болезни (но значительном сбросе крови), если ДМЖП не закрылся до 2-х лет.

гл. 7 III Д 5 а (3)(3) Если сердечный выброс в малый круг кровообращения превышает выброс в большой в 1,5–2 раза.

гл. 7 III Д 5 бб. Послеоперационная летальность менее 3%. Она зависит от тяжести имевшихся до операции поражений сосудов лёгких.

гл. 7 III Д 5 вв. Оперативное вмешательство производят в условиях искусственного кровообращения или углублённой гипотермии. Оно заключается в ушивании дефекта на прокладках (чтобы не прорезались швы) либо во вшивании заплаты.

гл. 7 III ЕЕ. Тетрада ФаллЏ (рис. 7–9)

Рис. 7–9

Рис. 7–9. Тетрада ФаллЏ Обозначения см. рисунок 7–7 [Из: Merck Manual of Diagnosis and Therapy. 16 издание Merck Res. Lbs, 1992, с.2059]
гл. 7 III Е 11. Патогенез

гл. 7 III Е 1 аа. Тетрада ФаллЏ — один из распространённых пороков сердца синего типа, включает четыре дефекта.

гл. 7 III Е 1 а (1)(1) Стеноз выходного отдела правого желудочка (инфундибулярный, клапанный или комбинированный), в 50–70% случаев стеноз сочетается с гипоплазией лёгочной артерии и её ветвей.

гл. 7 III Е 1 а (2)(2) Большой ДМЖП, располагающийся под наджелудочковым гребнем.

гл. 7 III Е 1 а (3)(3) Гипертрофия правого желудочка.

гл. 7 III Е 1 а (4)(4) Декстропозиция аорты (дренирует оба желудочка).

гл. 7 III Е 1 бб. Пентада ФаллЏ — сочетание ДМПП с компонентами тетрады ФаллЏ. С точки зрения патогенеза тетрада и пентада ФаллЏ различаются незначительно.

гл. 7 III Е 1 вв. Поскольку сопротивление правожелудочковому выбросу превышает системное сосудистое сопротивление, сброс крови идёт справа налево. В результате понижается насыщение крови кислородом, возникает цианоз.

гл. 7 III Е 1 гг. Толерантность больного к физической нагрузке ограничена (лёгочный кровоток невозможно увеличить).

гл. 7 III Е 22. Клинические признаки
гл. 7 III Е 2 аа. Цианоз и одышка при физической нагрузке.

гл. 7 III Е 2 а (1)(1) Приседание повышает системное сосудистое сопротивление, что снижает величину сброса справа налево и приводит к увеличению лёгочного кровотока.

гл. 7 III Е 2 а (2)(2) Цианоз наблюдают в 30% случаев при рождении. У остальных больных цианоз возникает не позже 7 лет. Характерны полицитемия и симптом барабанных палочек.

гл. 7 III Е 2 бб. Цереброваскулярные расстройства представляют основную угрозу жизни, тогда как сердечная недостаточность редко приводит к гибели больного.

гл. 7 III Е 33. Диагностика
гл. 7 III Е 3 аа. Аускультативно выслушивают грубый скребущий систолический шум во II–III межреберье слева от грудины, занимающий всю систолу. Шум обусловлен стенозом лёгочной артерии. Похожий шум можно выслушать при ДМПП, но в отличие от последнего, ослаблен или отсутствует II тон на лёгочной артерии (поскольку давление в лёгочной артерии ниже обычного). I сердечный тон громкий.

гл. 7 III Е 3 бб. ЭКГ. Правограмма. В правых грудных отведениях — симптомы гипертрофии правого желудочка; у 1/3 больных — неполная блокада правой ножки пучка ХЋса.

гл. 7 III Е 3 вв. Рентгенологическое исследование. Лёгочный рисунок обеднён (у детей старшего возраста и у взрослых усилен за счёт коллатералей). Форма сердца в виде башмачка (нет II дуги). Увеличен размер правого желудочка.

гл. 7 III Е 3 гг. Эхокардиоскопия. Нет перехода передней стенки аорты в межжелудочковую перегородку. Широкая аорта расположена над дефектом. Двухмерная эхокардиоскопия позволяет определить степень смещения аорты вправо, размеры ДМЖП, степень стеноза лёгочной артерии и гипертрофию правого желудочка.

гл. 7 III Е 3 дд. Катетеризация сердца. Обнаруживают высокое давление в правом желудочке, равное левому, а также значительный градиент давления между лёгочной артерией и правым желудочком. Зонд легко проходит в аорту, где регистрируется пониженная оксигенация крови.

гл. 7 III Е 3 ее. Ангиокардиография имеет важное значение в распознавании уровня стеноза лёгочной артерии, а также в определении размера ствола и ветвей лёгочной артерии.

гл. 7 III Е 44. Лечение одышечно-цианотических приступов. Больным с тетрадой ФаллЏ нельзя назначать сердечные гликозиды. Причина в том, что при инфундибулярном стенозе лёгочной артерии усиление сокращений правого желудочка способствует спазму стенозированного отдела. Поэтому во время приступа назначают транквилизаторы или промедол, кордиамин. При отсутствии эффекта от проводимой терапии в/в струйно вводят 4% р-р бикарбоната натрия, 5% р-р глюкозы, р-р РЋнгера, реополиглюкин с добавлением эуфиллина, инсулина и витаминов. Если приступ не купируется, показана экстренная операция.

гл. 7 III Е 55. Оперативное лечение многообразно и зависит от анатомии дефекта и возраста ребёнка.

гл. 7 III Е 5 аа. Операция выбора — радикальная коррекция порока после 2-летнего возраста.

гл. 7 III Е 5 бб. Вопрос, нужно ли корригировать порок до этого возраста, остаётся спорным. Новорождённым и детям раннего возраста с выраженным цианозом и частыми одышечно-цианотическими приступами первоначально накладывают паллиативный системно-лёгочный шунт. Цель паллиативной операции — увеличить кровоток по лёгочной артерии. После такого вмешательства одышка и цианоз проходят. Окончательную коррекцию производят спустя 1–3 года, лучше всего в 6–7 лет. Виды паллиативных операций.

гл. 7 III Е 5 б (1)(1) Операция БлЌлока–ТЊуссиг — подключично-лёгочный анастомоз.

гл. 7 III Е 5 б (2)(2) Операция УотерстЏуна–Кђли — боковой анастомоз между нисходящей аортой и правой ветвью лёгочной артерии.

гл. 7 III Е 5 б (3)(3) Операция ПЏтса–СмЋта — боковой анастомоз между нисходящей аортой и левой ветвью лёгочной артерии.

гл. 7 III Е 5 вв. Радикальная операция при тетраде ФаллЏ — закрытие ДМЖП заплатой и устранение стеноза лёгочной артерии. Операцию выполняют с использованием искусственного кровообращения и кардиоплегии или углублённой гипотермии.

гл. 7 III ЖЖ. Транспозиция магистральных сосудов (рис. 7–10).

Рис. 7–10

Рис. 7–10. Транспозиция магистральных сосудов Обозначения см. рисунок 7–7 [Из: Merck Manual of Diagnosis and Therapy. 16 издание Merck Res. Lbs, 1992, с.2060]
гл. 7 III Ж 11. Патогенез
гл. 7 III Ж 1 аа. При транспозиции магистральных сосудов аорта дренирует анатомически правый желудочек, а лёгочная артерия дренирует анатомически левый желудочек. В результате возникают два независимых круга кровообращения.

гл. 7 III Ж 1 бб. Больной с таким пороком может жить лишь вследствие того, что между левыми и правыми отделами сердца существует сообщение, позволяющее смешиваться оксигенированной и неоксигенированной крови. Обычно смешение происходит через ДМПП либо через открытый артериальный проток, или же через ДМЖП. При транспозиции магистральных сосудов сброс крови через шунты осуществляется в обоих направлениях, и чем больше диаметр шунта, тем менее выражена гипоксемия. При сочетании транспозиции магистральных сосудов с ДМЖП лёгочный кровоток резко увеличен, развивается лёгочная гипертензия.

гл. 7 III Ж 22. Клиническая картина. Сразу же после рождения у ребёнка отмечают тотальный цианоз, вскоре возникают одышка, тахикардия, увеличение размеров сердца, гепатомегалия, отёки, асцит.

гл. 7 III Ж 33. Диагностика базируется на определении степени оксигенации артериальной крови, рентгенологическом исследовании и эхокардиоскопии.

гл. 7 III Ж 44. Лечение
гл. 7 III Ж 4 аа. Закрытая баллонная атриосептотомия показана для увеличения размера межпредсердного сообщения и облегчает смешивание крови.

гл. 7 III Ж 4 бб. В последующем проводят окончательную хирургическую коррекцию.

гл. 7 III Ж 4 б (1)(1) Инверсия предсердий (операции СЌннинга и МЊстерда).

гл. 7 III Ж 4 б (2)(2) Перемещение магистральных артерий (операция ЖатенЌ).

· IV. гипотермия и искусственное кровообращение

гл. 7 IV АА. Гипотермия — искусственное охлаждение тела больного, позволяющее останавливать кровообращение и выполнять операции на открытом сердце. Различают умеренную, углублённую и глубокую гипотермии.
гл. 7 IV А 11. Общая умеренная гипотермия. Операцию проводят при температуре тела больного 28–30 °С. Максимальное время остановки кровообращения — не более 10 мин. Поэтому умеренная гипотермия позволяет проводить лишь непродолжительные вмешательства (например, ушивание ДМПП, коррекция триады ФаллЏ, ликвидация клапанного стеноза лёгочной артерии). Основные технические особенности выполнения операций.

гл. 7 IV А 1 аа. Общий наркоз. Мышечную дрожь снимают миорелаксантами длительного действия. Для улучшения реологических свойств крови используют реополиглюкин и гепарин. Готовясь к реинфузии крови, катетеризируют 1–2 вены.

гл. 7 IV А 1 бб. Охлаждение проводят в ванне с холодной водой. По достижении температуры тела 30 °С больного переводят на операционный стол, где без дополнительного охлаждения температура тела падает ещё на 1–2 градуса.

гл. 7 IV А 1 вв. Выполняют операционный доступ. На полые вены накладывают турникеты.

гл. 7 IV А 1 гг. Пережимают турникетами полые вены. На сокращающемся сердце выполняют вмешательство. Операционное поле осушают от крови коронарным отсосом. Заканчивая внутрисердечный этап, тщательно удаляют воздух, попавший в сердце, освобождают полые вены. Проводят реинфузию крови.

гл. 7 IV А 1 дд. Один из способов согревания больного — обдувание тёплым воздухом.

гл. 7 IV А 22. Общая углублённая гипотермия (метод разработал ЕН Мешалкин и его ученики). Температуру тела больного снижают до 26–28 °С. Длительность окклюзии полых вен может достигать одного часа.

гл. 7 IV А 2 аа. Обязательно катетеризируют две крупные вены: на руке и на ноге.

гл. 7 IV А 2 бб. На операционном столе продолжают охлаждение больного. Его голову помещают в чепец с битым льдом. Мешки с льдом кладут на область крупных сосудов.

гл. 7 IV А 2 вв. Особенность операционного доступа — срединная стернотомия. Вскрывают обе плевральные полости.

гл. 7 IV А 2 гг. Вокруг полых вен проводят тесёмки турникетов. В верхнюю полую вену устанавливают канюлю. Внутрисердечно вводят гепарин.

гл. 7 IV А 2 дд. Пережимают полые вены. Производят кардиоплегию. На остановленном сердце выполняют операцию.

гл. 7 IV А 2 ее. По мере повышения давления в верхней полой вене для её декомпрессии забирают кровь из введённой в неё канюли (обычно по 10 мл на кг массы тела больного через каждые 10 мин). Немедленно реинфузируют кровь в вену ноги.

гл. 7 IV А 2 жж. Закончив внутрисердечный этап, вводят в аорту р-р РЋнгера, мезатон, норадреналин и хлорид кальция.

гл. 7 IV А 2 зз. Одновременно начинают открытый массаж сердца и согревание больного, промывая плевральные полости стерильным физиологическим раствором, имеющим температуру 40–42 °С. После появления фибрилляций миокарда проводят дефибрилляцию.

гл. 7 IV А 33. Общая глубокая гипотермия (охлаждение до 20 °С и ниже) может быть достигнута при искусственном кровообращении (ИК).

гл. 7 IV ББ. Искусственное кровообращение

гл. 7 IV Б 11. Кровь в аппарат искусственного кровообращения (АИК) поступает по канюлям, введённым в полые вены, а изгоняется в аортальную канюлю. Таким образом из циркуляции выключают и сердце больного, и малый круг кровообращения.

гл. 7 IV Б 22. Во время ИК осуществляют гипотермическую защиту больного путём охлаждения циркулирующей крови в теплообменнике.

гл. 7 IV Б 2 аа. Общая гипотермия позволяет проводить операцию при меньшей скорости кровотока, а при необходимости — останавливать АИК на некоторое время.

гл. 7 IV Б 2 бб. После окончания операции больного согревают с помощью того же теплообменника.

гл. 7 IV Б 33. Кроме основного насоса, обеспечивающего ИК, в аппарате есть несколько дополнительных отсосов (коронарный отсос, левожелудочковый дренаж), позволяющих хирургу осушать полость сердца. Кровь во время ИК может поступать в полость сердца из нескольких источников.

гл. 7 IV Б 3 аа. При операции на работающем сердце продолжается циркуляция по коронарным сосудам, поэтому в правое предсердие поступает кровь из коронарного синуса.

гл. 7 IV Б 3 бб. Другой источник — аномально впадающие лёгочные вены.

гл. 7 IV Б 3 вв. Поскольку при ИК продолжается кровоток по бронхиальным артериям (сосудам большого круга кровообращения), через анастомозы кровь поступает в лёгочные вены и левые камеры сердца.

гл. 7 IV Б 44. Основные части АИК (рис. 7–11).
гл. 7 IV Б 4 аа. Главный насос.

гл. 7 IV Б 4 бб. Дополнительные отсосы.

гл. 7 IV Б 4 вв. Искусственное лёгкое — оксигенатор.

гл. 7 IV Б 4 гг. Теплообменник, обычно объединённый с оксигенатором.

гл. 7 IV Б 4 дд. Термостат теплообменника.

гл. 7 IV Б 4 ее. Блоки контроля и управления.

Рис 7-11

Рис. 7–11. Схема аппарата искусственного кровообращения. 1 — патрубок для подвода крови из кардиотомического резервуара; 2 — рециркуляционная магистраль; 3 — магистрали отсосов; 4 — магистраль полых вен; 5 — фильтр в аортальной магистрали; 6 — смеситель газов; 7 — аортальная магистраль; 8 — магистраль роликового насоса; 9 — магистрали отсосов; 10 — патрубки подвода и отвода воды в теплообменник; 11 — фильтр газовой линии; 12 — газовая линия; 13 — оксигенатор

гл. 7 IV Б 55. Оксигенатор — одно из самых сложных устройств АИК. По механизму действия различают оксигенаторы мембранного типа (мембрана разделяет потоки крови и кислорода) и оксигенаторы с непосредственным продуванием кислорода через ёмкость с кровью (пенно-плёночные, пузырьковые и т.п.). При проведении ингаляционного наркоза пары анестетиков смешивают с кислородом, поступающим в оксигенатор. Схема устройства оксигенатора представлена на рисунке 7–12.

Рис 7-12

Рис. 7–12. Мембранный оксигенатор OXYMASTER
гл. 7 IV Б 66. Кардиоплегия. Кровь, поступающая в полость сокращающегося сердца из коронарного синуса, затрудняет выполнение операции. Поэтому в большинстве случаев операцию проводят на остановленном сердце, защищая миокард с помощью кардиоплегии. Чаще используют фармакохолодовую кардиоплегию. Холодный кардиоплегический раствор (4 °С) под давлением вводят в аорту центральнее зажима, находящегося выше отхождения коронарных артерий. Количество вводимого раствора зависит от массы больного. Повторные введения раствора проводят с интервалом 35–40 мин. Кроме того, применяют наружное охлаждение сердца (стерильным льдом, постоянным промыванием полости перикарда охлаждёнными жидкостями).

гл. 7 IV Б 77. Контроль физиологических параметров при ИК (ЦВД, АД, ЭКГ, температура тела больного, диурез).

гл. 7 IV Б 88. Контроль биохимических показателей проводят до подключения АИК, в ходе ИК и после него. В первую очередь необходимо знать изменения коагулограммы, поскольку во время ИК для предупреждения свёртывания крови в аппарате вводят гепарин в больших дозах. После окончания перфузии остатки гепарина инактивируют протамина сульфатом. Кроме того, контролируют ОЦК, содержание электролитов, сахара, общего белка и т.п.
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Заболевания артерий

· I. Основные проявления заболеваний артерий

гл. 8 I АА. Атеросклероз — наиболее распространённое хроническое заболевание, поражающее аорту и её ветви. В Ћнтиме артериальных сосудов эластического и мышечно-эластического типов формируются одиночные или множественные атеросклеротические бляшки, выступающие в просвет сосуда. Последующее разрастание в области поражения соединительной ткани (склероз) и кальциноз стенки сосуда приводят к медленно прогрессирующим деформации и сужению просвета сосуда. Хроническая, медленно нарастающая недостаточность кровообращения органа, питаемого через поражённую артерию, определяет клиническую картину ишемической стадии атеросклероза. В других случаях артериосклероз может осложниться тромбозом, острой ишемией и некрозом в каком-либо органе (тромбо-некротическая стадия атеросклероза). Наиболее подвержены атеросклерозу область бифуркации сонной артерии, проксимальная часть внутренней сонной артерии, коронарные артерии, а также отделы аорты, расположенные ниже места отхождений почечных артерий. Клинические проявления атеросклероза у мужчин возникают преимущественно в возрасте 50–60 лет, у женщин — 60–70 лет.

гл. 8 I А 11. Cтадии атеросклероза
гл. 8 I А 1 аа. I степень. Доклинический период болезни. В аорте и других артериях на неизменённой Ћнтиме возможны редкие липидные пятна и полоски (липоидоз).

гл. 8 I А 1 бб. II степень. Слабо выраженный атеросклероз. На неизменённой Ћнтиме, кроме выраженного липоидоза, наблюдают редкие мелкие фиброзные и атероматозные бляшки.

гл. 8 I А 1 вв. III степень. Значительно выраженный атеросклероз. Кроме липоидоза в артериях на утолщённой волнистой и деформированной Ћнтиме содержится большое количество мелких и крупных, сливающихся фиброзных и атероматозных бляшек, атерокальциноз.

гл. 8 I А 1 гг. IV степень. Резко выраженный атеросклероз. На утолщённой и деформированной бугристой Ћнтиме аорты, коронарных и других артерий многочисленные фиброзные и атероматозные бляшки с кальцинозом; часты их изъязвления.

гл. 8 I А 22. Факторы риска развития атеросклероза

гл. 8 I А 2 аа. Курение.

гл. 8 I А 2 бб. Сахарный диабет.

гл. 8 I А 2 вв. Артериальная гипертензия.

гл. 8 I А 2 гг. Нарушения липидного обмена (чаще всего — наследственные гиперхолестеринемии).

гл. 8 I А 2 дд. Инсђльты и сердечно-сосудистые заболевания в семейном анамнезе.

гл. 8 I ББ. Клиническая картина. Анамнез и объективное обследование могут подтвердить заболевание сосудов и предположить анатомическую локализацию окклюзии артерии. Особое значение на самом раннем этапе диагностики придаётся методам пальпации и аускультации (точки аускультации показаны на рис. 8–1).
рис 8-1

Рис. 8–1. Места аускультации сосудов. 1 — точка позади угла нижней челюсти (бифуркация сонной артерии и начальный отдел внутренней сонной артерии); 2 — место прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы к ключице (начальный сегмент общей сонной артерии, подключичная артерия); 3 — отступив 2 см от середины ключицы (позвоночная артерия); 4 — II межреберье у правого края грудины (устье аорты и аортальный клапан); 5 — III межреберье у левого края грудины (диастолический шум недостаточности клапана аорты при аневризме её восходящего отдела); 6 — парастернальные линии и точки их пересечения с рёберными дугами (шумы внутренних грудных артерий при коарктации аорты); 7 — под мечевидным отростком (брюшная аорта, чревный ствол); 8 — между мечевидным отростком и пупком, справа и слева (почечные артерии); 9 — от пупка по направлению к точкам между внутренней и средней третью пупартовой связки (правая и левая подвздошные артерии); 10 — паховая складка (бедренная артерия); 11 — подколенная ямка (подколенная артерия). По паравертебральным линиям выслушиваются шумы стеноза при коарктации аорты, аортите, а также шумы резко расширенных межрёберных и поясничных артерий

гл. 8 I Б 11. Перемежающаяся хромота ( один из наиболее характерных симптомов заболевания артерий. Больные отмечают быструю утомляемость, мучительные боли или судороги в поражённой конечности (особенно в икроножных мышцах). Симптомы обычно возникают при ходьбе. Отдых быстро (за несколько минут) приносит облегчение.

гл. 8 I Б 1 аа. Симптомы возникают дистальнее места расположения окклюзии сосуда.

гл. 8 I Б 1 а (1)(1) При окклюзии подвздошной артерии дискомфорт ощущают в бедре или ягодице.

гл. 8 I Б 1 а (2)(2) При окклюзии бедренной артерии боль возникает в области икроножной мышцы.

гл. 8 I Б 1 а (3)(3) Пульс дистальнее места поражения обычно ослаблен или отсутствует. Пульс на периферической артерии, незначительно ослабленный в состоянии покоя, может исчезнуть после физической нагрузки.

гл. 8 I Б 1 а (4)(4) Отсутствие дискомфорта в покое означает, что степень ишемии конечности пока незначительна.

гл. 8 I Б 1 бб. Лечение

гл. 8 I Б 1 б (1)(1) На первых этапах лечения рекомендуют занятия физкультурой, диету, прекратить курение! Необходимо контролировать гипертензию и нарушения липидного обмена.

гл. 8 I Б 1 б (2)(2) Наибольшее признание для лечения перемежающейся хромоты получил пентоксифиллин (трентал). Препарат снижает вязкость крови и повышает эластичность эритроцитов, тем самым увеличивая кровоток в микроциркуляторном русле.

гл. 8 I Б 1 вв. Прогноз. Наличие перемежающейся хромоты указывает на системное поражение артерий.

гл. 8 I Б 1 в (1)(1) Прогноз относительно благоприятен. Только у 10% пациентов в течение 10 лет болезнь прогрессирует до выраженной ишемии конечности.

гл. 8 I Б 1 в (2)(2) Выживаемость таких больных достаточно высока (5-летняя — 73%, 10-летняя — 38%).

гл. 8 I Б 1 в (3)(3) Самая частая причина смерти — атеросклеротическое поражение коронарных артерий.

гл. 8 I Б 22. Боли в покое возникают при декомпенсации артериального кровотока.

гл. 8 I Б 2 аа. Симптомы. Пациенты отмечают интенсивную боль, обжигающую или колющую, обычно в дистальной части ноги и своде стопы, обостряющуюся в положении лёжа (иногда невозможно уснуть). Облегчение приносит вынужденное опущенное положение ноги.

гл. 8 I Б 2 бб. Лечение. Показана реваскуляризация поражённых артерий, поскольку выраженная ишемия приводит к значительному дискомфорту и потере трудоспособности.

гл. 8 I Б 33. Некроз тканей развивается, если кровоток в артерии недостаточен для сохранения жизнеспособности тканей.

гл. 8 I Б 3 аа. Этиология
гл. 8 I Б 3 а (1)(1) Гангрена может быть результатом хронического прогрессирующего заболевания артерий, а также эмболизации детритом холестериновой бляшки или организованным тромбом из проксимально расположенного источника.

гл. 8 I Б 3 а (2)(2) Иногда гангрена пальцев стоп может возникнуть без выраженного заболевания артерий. Так бывает при окклюзии небольших кровеносных сосудов (например, микроангиопатия при сахарном диабете, синдром РЌйля).

гл. 8 I Б 3 бб. Лечение. Производят санацию или ампутацию нежизнеспособных тканей и реваскуляризацию. Необходимо удаление источника эмболов для уменьшения риска повторной катастрофы.

гл. 8 I ВВ. Диагностика

гл. 8 I В 11. Неинвазивные методы исследования
гл. 8 I В 1 аа. Реовазография ( метод, основанный на регистрации изменений электропроводности тканей, связанных с колебаниями степени их кровенаполнения. По реовазограмме устанавливают наличие и степень артериальной недостаточности.

гл. 8 I В 1 бб. Посегментное измерение АД проводится в разных отделах руки или ноги.

гл. 8 I В 1 б (1)(1) АД на конечности снижено дистальнее артериального стеноза или окклюзии.

гл. 8 I В 1 б (2)(2) Лодыжечно-плечевой показатель (ЛПП) — отношение АД в области голеностопного сустава к АД в плечевой артерии.

гл. 8 I В 1 б (2) (а)(а) В норме это отношение равно 1,0 или незначительно выше.

гл. 8 I В 1 б (2) (б)(б) Больные с жалобами на перемежающуюся хромоту обычно имеют ЛПП ниже 0,8.

гл. 8 I В 1 б (2) (в)(в) У пациентов с болями в покое ЛПП менее 0,5.

гл. 8 I В 1 б (2) (г)(г) Величина ЛПП ложно завышена при кальцификации артерий (обычно при сочетании атеросклероза и сахарного диабета).

гл. 8 I В 1 вв. Допплеровское дуплексное исследование. Метод используют для оценки состояния сонных артерий и крупных сосудов ног, а также для наблюдения за больными после шунтирования сосудов нижних конечностей.

гл. 8 I В 22. Инвазивные методы исследования. Оценка состояния периферических артерий возможна также при ангиографии с цифровой обработкой и чрескожной артериальной ангиографии.

гл. 8 I В 2 аа. Внутривенная ангиография с цифровой обработкой изображения проводится путём введения рентгеноконтрастного вещества в крупную вену.

гл. 8 I В 2 а (1)(1) Достоинства. Метод не требует пункции артерии и может быть применён в амбулаторных условиях.

гл. 8 I В 2 а (2)(2) Недостатки. Невысокая разрешающая способность требует увеличения объёма вводимого контрастного вещества. Кроме того, изображение будет неудовлетворительным при изменении положения тела пациента.

гл. 8 I В 2 бб. Артериальная ангиография с цифровой обработкой. Используют ту же технику, что и при внутривенной ангиографии с цифровой обработкой изображения, но контрастное вещество вводят в поражённую артерию. Возможно получение прекрасного изображения с помощью небольшого количества контрастного вещества.

гл. 8 I В 2 б (1)(1) Достоинства. Пациент испытывает минимальный дискомфорт. Малое количество вводимого контраста позволяет при необходимости повторить инъекцию.

гл. 8 I В 2 б (2)(2) Недостатки. Метод требует пункции артерии, а исследуемая область относительно невелика.

гл. 8 I В 2 вв. Обычная артериография — стандартный метод оценки сосудистых заболеваний. Контрастное вещество вводят в артериальное русло (чаще путём пункции бедренной артерии) и последовательно (по мере продвижения контрастного вещества к периферии) производят серию рентгеновских снимков.

гл. 8 I В 2 в (1)(1) Достоинства. Большие снимки с чётко видимой исследуемой зоной.

гл. 8 I В 2 в (2)(2) Недостатки. Возможно возникновение серьёзных осложнений.

гл. 8 I В 2 в (2) (а)(а) Острая почечная недостаточность и острая дегидратация в результате нефротоксического и гиперосмолярного свойств контраста. Большинство осложнений можно свести к минимуму с помощью адекватной пре- и постангиографической инфузионной терапии и ограничения количества вводимого препарата.

гл. 8 I В 2 в (2) (б)(б) Острая артериальная окклюзия (острый артериальный тромбоз).

гл. 8 I В 2 в (2) (б) (i)(i) Причины: образование тромбов в месте вкола иглы; эмболия артерии тромбом, сформировавшимся в ангиографическом катетере; эмболия атеросклеротической бляшкой (возможно отслоение бляшки от Ћнтимы сосуда во время манипуляций катетером).

гл. 8 I В 2 в (2) (б) (ii)(ii) Клинические симптомы острого артериального тромбоза: отсутствие пульса на исследуемой артерии (если он был до исследования); постоянная интенсивная боль, онемение или парестезии, бледность кожи исследуемой конечности. На ангиограммах виден уровень “ампутации” сосуда.

гл. 8 I В 2 в (2) (б) (iii)(iii) Лечение острой артериальной окклюзии, возникшей во время артериографии, следует начинать немедленно. При остром тромбозе необходимо введение тромболитиков (урокиназа, стрептокиназа). Наилучших результатов достигают при сроке тромбоза менее 2–6 ч. При отслойке Ћнтимы необходимо провести тромбэктомию и восстановить проходимость артерии или наложить шунт. При эмболии атеросклеротической бляшкой также необходима оперативная эмболэктомия.

гл. 8 I В 2 в (2) (б) (iv)(iv) Спазм артерии возникает в 3% случаев и разрешается через 20–30 мин после введения спазмолитиков.

гл. 8 I В 2 в (2) (в)(в) Ложные аневризмы обычно возникают у больных с высоким АД после удаления ангиографического катетера (при недостаточной силе сдавления места пункции).

гл. 8 I В 2 в (2) (в) (i)(i) Ложные аневризмы выглядят как объёмные пульсирующие образования в месте прокола.

гл. 8 I В 2 в (2) (в) (ii)(ii) С помощью УЗИ можно отличить ложную аневризму от обычной гематомы. Если вне просвета артерии определяют пульсирующий поток крови, то наличие аневризмы не вызывает сомнений.

гл. 8 I В 2 в (2) (в) (iii)(iii) Метод лечения — оперативный.

гл. 8 I В 2 в (2) (г)(г) Аллергическая реакция. Наиболее широко используемый триомбраст (верографин, урографин) содержит йод. Для определения индивидуальной чувствительности больного ему перед исследованием вводят 1 мл контраста в вену (очень медленно). При появлении крапивницы, зуда, тахикардии и одышки исследование необходимо отменить.

гл. 8 I В 2 гг. Катетеризация плечевой артерии
гл. 8 I В 2 г (1)(1) Показания. Эту манипуляцию часто проводят с целью катетеризации полостей сердца или для ангиографии, если невозможно использовать сосуды нижних конечностей.

гл. 8 I В 2 г (2)(2) Осложнения. Тромбоз плечевой артерии может вызвать острую ишемию руки. В этих случаях показано хирургическое восстановление кровотока.

гл. 8 I В 2 дд. Катетеризация подмышечной артерии
гл. 8 I В 2 д (1)(1) Показания. Проводят редко (если состояние бедренных артерий не позволяет провести их пункцию).

гл. 8 I В 2 д (2)(2) Наиболее частое осложнение — периартериальная гематома, сдавливающая плечевое сплетение. Метод лечения — декомпрессия сплетения хирургическим путём.

гл. 8 I В 2 ее. Транслюмбальная аортография — пункция аорты длинной иглой, введённой в поясничной области.

гл. 8 I В 2 е (1)(1) Показания. Данное исследование проводят при наличии противопоказаний к катетеризации бедренных артерий (отсутствие пульсации, грубый стеноз артерий) или артерий верхних конечностей.

гл. 8 I В 2 е (2)(2) Наиболее частое осложнение — образование забрюшинных гематом.

гл. 8 I ГГ. Малоинвазивные методы ликвидации атеросклеротических бляшек
гл. 8 I Г 11. Артериальная дилатация области стеноза посредством раздувания баллонного катетера ( неоперативный способ, приводящий к раздавливанию атеросклеротических бляшек. Может быть использован на большинстве артерий конечностей.

гл. 8 I Г 1 аа. Дилатацию производит врач-ангиолог непосредственно во время ангиографии. Ангиографический катетер меняют на баллонный и под контролем электронно-оптического преобразователя подводят к области стеноза. Затем баллон раздувают кислородом или инертным газом под давлением 4–8 атм.
гл. 8 I Г 1 бб. Артериальная дилатация может осложниться дистальной эмболией и разрывом сосуда в области дилатации, возникающими в 3–5% случаев.

гл. 8 I Г 1 вв. Длительность проходимости сосуда после баллонной дилатации зависит от локализации поражения. Дилатация подвздошных и бедренных артерий даёт хорошие результаты, но проходимость небольших артерий восстанавливается на гораздо меньший срок.

гл. 8 I Г 22. Атерэктомические катетеры позволяют удалять бляшки из поражённых артерий и восстанавливать дистальный кровоток.

гл. 8 I Г 33. Лазеры используют для реканализации поражённого сосуда с последующим его расширением с помощью баллонного или атерэктомического катетера.

гл. 8 I Г 44. Возможна роторная дилатация, когда бляшку, окклюзирующую участок артерии, “высверливают” роторным катетером.

гл. 8 I ДД. Оперативные методы лечения (см. главу 7)
· II. ДИАБЕТИЧЕСКАЯ СТОПА

гл. 8 II АА. Клиническая картина
гл. 8 II А 11. Инфицирование стоп у больных сахарным диабетом может возникнуть после незначительной травмы.

гл. 8 II А 22. Периферическая невропатия у больных диабетом часто приводит к потере поверхностной и глубокой чувствительности, трофическим язвам подошвенной поверхности стопы. При инфицировании язв (чаще всего смешанной флорой, в т.ч. и анаэробными бактериями) могут развиться:

гл. 8 II А 2 аа. глубокий абсцесс плантарного пространства,

гл. 8 II А 2 бб. целлюлит дорсальной стороны стопы,

гл. 8 II А 2 вв. остеомиелит плюсневых или фаланговых костей,

гл. 8 II А 2 гг. некротическая гангрена стопы.

гл. 8 II А 33. Атеросклероз у больных диабетом возникает в более молодом возрасте, встречается чаще и стремительно прогрессирует.

гл. 8 II А 44. Гангрена. Причины:

гл. 8 II А 4 аа. поражение крупных сосудов (диабетическая макроангиопатия);

гл. 8 II А 4 бб. поражение мелких сосудов (диабетическая микроангиопатия).

гл. 8 II ББ. Профилактика травм и тщательный уход за стопами
гл. 8 II Б 11. При малейших признаках инфицирования необходимо немедленно обратиться к врачу.

гл. 8 II Б 22. Обувь должна соответствовать размеру ноги.

гл. 8 II Б 33. Больной диабетом никогда не должен ходить босиком, т.к. даже незначительное повреждение кожи может привести к катастрофическим последствиям.

гл. 8 II ВВ. Лечение
гл. 8 II В 11. Иссечение некротических тканей.

гл. 8 II В 22. Постельный режим, исключение давления на поражённую область.

гл. 8 II В 33. Антибиотики широкого спектра действия.

гл. 8 II В 44. Постоянный контроль за содержанием сахара крови.

· III. ОККЛЮЗИРУЮЩиЕ ЗАБОЛЕВАНИя АОРТЫ И ПОДВЗДОШНЫХ АРТЕРИЙ

гл. 8 III АА. Клиническая картина окклюзирующих заболеваний аорты и подвздошных артерий зависит от степени ишемии нижележащих (по отношению к месту окклюзии аорты и подвздошных артерий) отделов. Ведущие симптомы связаны с ишемией нижних конечностей (например, утомляемость, парестезии, ощущение похолодания стоп). Одно из серьёзных проявлений окклюзии в области бифуркации брюшной аорты и подвздошных артерий — импотенция, связанная с ишемией органов таза и хронической недостаточностью кровоснабжения нижних отделов спинного мозга. Сочетание перечисленных симптомов в клинической практике носит название синдром ЛерЋша.

гл. 8 III А 11. Причины. Окклюзирующее поражение аорты, подвздошных артерий и их ветвей (рис. 8–2) чаще всего вызывает атеросклероз. Другие причины: неспецифический артериит (эндартериит, болезнь Такаќсу), коарктация аорты.

Рис. 8–2.

Рис. 8–2. Артерии абдоминальной области

гл. 8 III А 22. Симптомы
гл. 8 III А 2 аа. Долгое время заболевание может протекать бессимптомно, затем нарушается трофика тканей конечностей, что сопровождается гиперкератозом, деформацией ногтевых пластинок, выпадением волос на ногах, перемежающейся хромотой. Выраженная ишемия с гангреной пальцев стопы редко возникает при изолированном поражении аорто-подвздошного отдела и более характерна для неспецифического артериита.

гл. 8 III А 2 бб. Синдром Такаќсу встречают преимущественно у молодых женщин, а облитерирующий эндартериит — у мужчин наиболее деятельного возраста (от 20 до 40 лет).

гл. 8 III ББ. Показания к оперативному лечению
гл. 8 III Б 11. Выраженная перемежающаяся хромота или боль в покое.
гл. 8 III Б 22. Атрофия тканей.

гл. 8 III Б 33. Эмболия периферических артерий.
гл. 8 III Б 3 аа. Причины. Окклюзии дистальных артерий нижней конечности могут быть вызваны фрагментами бляшек или тромбоцитарно-фибриновыми сгустками.

гл. 8 III Б 3 бб. Симптомы. У больного возникают небольшие множественные очаги некроза кожи или цианоз и болезненность пальца (синдром синего пальца).

гл. 8 III Б 3 вв. Лечение: восстановление проходимости поражённого сегмента артерии.

гл. 8 III Б 44. Импотенция (если исключены другие органические или психогенные причины) при значительных нарушениях гемодинамики в поражённых сосудах.
гл. 8 III ВВ. Методы оперативного лечения
гл. 8 III В 11. Эндартерэктомия — вскрытие просвета и удаление атероматозной бляшки вместе с Ћнтимой. Эту технику применяют только при локальных поражениях аорты или общих подвздошных артерий (рис. 8–3). Существуют открытый, полузакрытый и закрытый способы эндартерэктомии.

Рис. 8–3.

Рис. 8–3. Полузакрытая эндартерэктомия [по ВС Савельеву и соавт., 1987]
гл. 8 III В 22. Аортобедренное шунтирование (рис. 8–4)

гл. 8 III В 2 аа. Дистальный анастомоз обычно накладывают на бедренную артерию, размещая основание трансплантата над проксимальной частью глубокой артерии бедра. Операция даёт хорошие результаты: у 85–90% больных шунты проходимы до 5 лет.

гл. 8 III В 2 бб. Проксимальный анастомоз должен быть выполнен рядом с местом отхождения почечных артерий, т.к. степень поражения аорты на этом участке наименьшая.

гл. 8 III В 2 вв. Операционная летальность — 1–5%. Основная причина смерти — инфаркт миокарда. Все больные перед операцией должны быть осмотрены кардиологом, даже если они не имеют симптомов ИБС.

Рис. 8–4

Рис. 8–4. Схема аортобедренного шунтирования. А — подготовка аортальной бранши сосудистого протеза (пунктиром указана линия среза); Б — фиксация аортальной бранши к нижнему углу “окна” в аорте П-образным швом; В — аортальная бранша вшита в “окно” непрерывным швом; Г — наложение дистального анастомоза с бедренной артерией [по ВС Савельеву и соавт., 1987]
гл. 8 III В 33. Внеанатомическое шунтирование — создание анастомозов между разными артериальными бассейнами

гл. 8 III В 3 аа. Бедренно-бедренное шунтирование применяют у больных с односторонним поражением подвздошной артерии. При хорошем отборе пациентов результаты неплохие; проходимость шунта в последующие 5 лет сохраняется в 70–75% случаев.

гл. 8 III В 3 бб. Подмышечно-бедренное шунтирование (рис. 8–5) проводят при противопоказаниях к аортобедренному шунтированию.

гл. 8 III В 3 б (1)(1) Летальность при данной операции небольшая, но проходимость шунта на отдалённых сроках ниже, чем при аортобедренном шунтировании (60–70%). Для обеспечения продолжительной проходимости шунта необходимы повторные операции тромбэктомии.

гл. 8 III В 3 б (2)(2) Несмотря на перечисленные недостатки, данная операция полезна в следующих случаях:

гл. 8 III В 3 б (2) (а)(а) у пациентов с серьёзными сопутствующими заболеваниями или у перенёсших несколько операций на органах брюшной полости, либо после лучевой терапии данной области;

гл. 8 III В 3 б (2) (б)(б) после удаления инфицированного аортального протеза, когда реваскуляризация может быть выполнена только альтернативным путём.

Рис. 8–5

Рис. 8–5. Схема подмышечно-бедренного шунтирования. А — обнажение подмышечной артерии (1 — подмышечная артерия, 2 — подмышечная вена); Б — формирование проксимального отдела туннеля для шунта; В — наложение анастомоза шунта с подмышечной артерией; Г — формирование дистального участка туннеля [по ВС Савельеву и соавт., 1987]
· IV. ОККЛЮЗИРУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ сосудов НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Эти заболевания включают поражения бедренных артерий, глубоких артерий бедра, подколенных артерий и артерий голени (рис. 8–6).

Рис. 8–6

Рис. 8–6. Артерии нижней конечности А — вид спереди, Б — вид сзади

гл. 8 IV АА. Причины. Наиболее частая причина заболеваний нижних конечностей — атеросклероз. Реже встречают облитерирующий эндартериит и неспецифический артериит.

гл. 8 IV А 11. Бедренная артерия поражается чаще всего. Окклюзия обычно возникает в дистальном отделе, где артерия проходит через сухожильную щель мышц-аддукторов бедра (hiatus tendineus adductorius). Наиболее распространённый симптом — перемежающаяся хромота, иногда незначительная (при хорошей коллатеральной сети).

гл. 8 IV А 22. Глубокая артерия бедра кровоснабжает бедро и имеет коллатерали с подколенной артерией. Начало сосуда часто бывает стенозировано, тогда как дистальная его часть обычно свободна от атеросклеротических бляшек.

гл. 8 IV А 33. Подколенная артерия может быть окклюзирована атеросклеротической бляшкой, сдавлена икроножной или подколенной мышцами.

гл. 8 IV А 44. Большеберцовые артерии могут быть окклюзированы за счёт атеросклеротического процесса или эмболии. Окклюзию этих сосудов часто встречают у больных диабетом.

гл. 8 IV ББ. Клиническая картина
гл. 8 IV Б 11. Больные с окклюзией артерий нижних конечностей обычно страдают перемежающейся хромотой (наиболее частый симптом). Возможно возникновение болей в покое и некроз тканей с появлением незаживающих язв.

гл. 8 IV Б 22. Другие симптомы: выпадение волос, изменение ногтевых пластинок, атрофия мышц поражённой ноги, побледнение кожи нижней конечности в поднятом состоянии и застойная гиперемия в опущенном положении.

гл. 8 IV Б 33. Клиническая классификация хронической ишемии нижних конечностей основана на выраженности болевого синдрома.

гл. 8 IV Б 3 аа. Стадия I — боль в икроножных мышцах появляется при спокойной ходьбе на дистанцию 1 км.

гл. 8 IV Б 3 бб. II А — пациент до появления болей может пройти более 200 м.

гл. 8 IV Б 3 вв. II Б — пациент до появления болей может пройти менее 200 м обычным (не медленным) шагом;

гл. 8 IV Б 3 гг. III — боли возникают в покое и при ходьбе до 25 м.

гл. 8 IV Б 3 дд. IV — появляются язвенно-некротические изменения нижних конечностей.

гл. 8 IV ВВ. Хирургическое лечение
гл. 8 IV В 11. Показания
гл. 8 IV В 1 аа. Некроз тканей голени или стопы ( показание для неотложной операции.

гл. 8 IV В 1 бб. Боль в покое. Этот синдром характеризует мучительная боль в стопе, возникающая при подъёме голени или в положении больного лёжа в постели. Облегчение приносит вынужденное (опущенное) положение ноги. Боль в покое говорит о выраженной артериальной недостаточности и указывает на необходимость оперативного вмешательства.

гл. 8 IV В 1 вв. Перемежающаяся хромота — относительное показание к операции. Если симптомы мешают больному работать или заниматься повседневными делами, то ему (после периода физических упражнений, снижения массы тела и отказа от курения) необходимо предложить операцию.

гл. 8 IV В 22. Методы

гл. 8 IV В 2 аа. Бедренно-подколенное шунтирование с использованием аутогенной большой подкожной вены — основной метод оперативного вмешательства. Аутотрансплантат из большой подкожной вены всегда вшивают в “перевёрнутом” положении для того, чтобы клапаны вены не препятствовали кровотоку. Если вены нет или она не пригодна для шунтирования, применяют искусственные протезы.

гл. 8 IV В 2 а (1)(1) Хотя отдалённые результаты при использовании искусственных протезов вполне удовлетворительны, по сравнению с венами они не так надёжны.

гл. 8 IV В 2 а (2)(2) Проходимость аутовенозного шунта в течение 5 лет сохраняется у 65–80% пациентов, конечность удаётся спасти в 90% случаев.

гл. 8 IV В 2 а (3)(3) Основная причина смерти после операции: инфаркт миокарда. Поэтому до проведения операции у больных следует выявлять скрытую коронарную недостаточность и лечить ИБС.

гл. 8 IV В 2 бб. Бедренно-большеберцовое шунтирование показано больным с поражением подколенной артерии. Используют два вида оперативных вмешательств, причём оба позволяют получить хорошие результаты.

гл. 8 IV В 2 б (1)(1) Аутотрансплантат из большой подкожной вены вшивают в “перевёрнутом” положении.

гл. 8 IV В 2 б (2)(2) Вену оставляют в ложе, но её клапаны делают несостоятельными (техника in situ).

гл. 8 IV В 2 вв. Профундопластика (восстановление проходимости ствола глубокой артерии бедра) при правильном выполнении приводит к уменьшению болей в покое и заживлению язв. Метод применяют у больных с повышенным риском окклюзии бедренной артерии и выраженным стенозом ствола глубокой артерии бедра. Операцию можно проводить под местной анестезией.

гл. 8 IV В 2 гг. Поясничная симпатэктомия помогает больным с заболеваниями артерий нижних конечностей, не поддающимися реконструкции. После шунтирующих операций поясничную симпатэктомию выполняют редко.

гл. 8 IV В 2 г (1)(1) Хороших результатов можно достичь у больных с умеренными болями в покое, с небольшими поверхностными язвами кожи или у пациентов, имеющих ЛПП более 0,3.

гл. 8 IV В 2 г (2)(2) Данная процедура редко показана больным с диабетом, т.к. у многих из них происходит «аутосимпатэктомия».

гл. 8 IV В 2 г (3)(3) Удаляют симпатические ганглии на уровне L2, L3 и L4. Симпатэктомию можно также выполнить путём чрескожного введения в узлы раздражающего вещества (спирт, новокаин).

гл. 8 IV В 2 дд. Ампутация в некоторых случаях может не только сохранить жизнь, но и способствовать реабилитации больного. Приблизительно 50% ампутаций приходится на случаи, осложнённые сахарным диабетом.

гл. 8 IV В 2 д (1)(1) Показания к ампутации

гл. 8 IV В 2 д (1) (а)(а) Невозможно провести реконструкцию поражённых сосудов.

гл. 8 IV В 2 д (1) (б)(б) Обширная гангрена части стопы.

гл. 8 IV В 2 д (1) (в)(в) Сепсис, особенно вызванный газообразующими микроорганизмами.

гл. 8 IV В 2 д (1) (г)(г) Неспособность к самостоятельному передвижению (даже после успешной реваскуляризации).

гл. 8 IV В 2 д (2)(2) Реабилитация. Если возможно, уровень ампутации должен быть ниже колена. Это даёт лучший шанс для протезирования.

гл. 8 IV В 2 д (2) (а)(а) Наличие пульса в икроножной области или показатели чрескожного измерения рО2 выше 40 мм рт.ст. на стороне ампутации обычно указывают, что заживление произойдёт первичным натяжением.

гл. 8 IV В 2 д (2) (б)(б) Частота успешной реабилитации зависит от уровня ампутации и достигает 60–70% для односторонних подколенных ампутаций и 10% для выполненных выше колена двусторонних ампутаций.

гл. 8 IV В 2 д (3)(3) Уровень послеоперационной летальности — около 13%. Половина смертей наступает вследствие осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, а 25% — в связи с заболеваниями лёгких. Отдалённая летальность при ампутациях — 50% в течение 3 лет и 70% в течение 5 лет.

гл. 8 IV ГГ. Облитерирующий эндартериит. Синонимы: облитерирующий тромбангиит, спонтанная гангрена, облитерирующий эндокринно-вегетативный артериоз.

гл. 8 IV Г 11. Этиология болезни полностью не раскрыта. Предположительно она связана с курением.

гл. 8 IV Г 22. Патогенез. Изменения гемодинамики происходят в результате постепенного сужения и облитерации просвета средних и крупных артерий. Характерны разрастание Ћнтимы и последующий тромбоз. Чаще поражение распространяется в проксимальном направлении. Тромбоз нередко возникает и в венах, сопровождающих артерию (болезнь Бњргера). Нервные стволы поражаются вторичным ишемическим невритом. Вокруг поражённых сосудов образуются плотные рубцы. Протяжённость закупоренных участков может значительно варьировать (от 2 до 20 см). В обход места окклюзии развиваются коллатеральные пути. Возможен спазм магистральных и коллатеральных сосудов.

гл. 8 IV Г 33. Клиническая картина. Проявления облитерирующего эндартериита сходны с проявлениями облитерирующего атеросклероза. Их дифференциальные признаки приведены в таблице 8–1.
Таблица 8-1

Табл. 8–1. Дифференциальные признаки облитерирующих заболеваний нижних конечностей [по АА Вишневскому, 1972]
	Признак
	Атеросклеротическое поражение
	Облитерирующий эндартериит

	Клинические признаки

	Начало заболевания
	Обычно после 40 лет
	Обычно до 40 лет

	Болевой синдром в начале заболевания
	Перемежающаяся хромота
	Перемежающаяся хромота, часто боли в покое

	Охлаждение, тиф, малярия в анамнезе
	Редко
	Часто

	Отсутствие пульса на подколенной артерии
	Отсутствует у 80% больных, гангрена стопы возникает редко (10–15%)
	Отсутствует у 60% больных; как правило, сопровождается гангреной

	Отсутствие пульса на бедренной артерии
	Отсутствует у 15–20% больных, гангрена наблюдается редко
	Отсутствует у 5% больных, гангрена у большинства больных

	Сосудистые шумы над a.femoralis
	Часто
	Редко

	Острый тромбоз магистральных артерий
	Возникает часто
	Возникает редко

	Сопутствующие заболевания сосудов сердца и мозга
	Часто
	Редко

	Гипертоническая болезнь
	Часто
	Редко

	Сахарный диабет
	Примерно у 20% больных
	Обычно отсутствует

	Гиперхолестеринемия
	Примерно у 20% больных
	Встречается редко

	Рентгенологические признаки

	Равномерное сужение магистральных артерий
	Нет
	Часто

	Неравномерная изъеденность контура артерий
	Часто
	Нет

	Сегментарная обтурация крупных артерий бедра и таза
	Часто
	Редко

	Обтурация артерий голени и стопы
	Не часто, обычно у пожилых людей и при сахарном диабете
	Как правило, определяется

	Кальциноз артерий
	Часто
	Редко


гл. 8 IV Г 44. Лечение. По сравнению с облитерирующим атеросклерозом реконструктивные операции на сосудах при облитерирующем эндартериите применяют относительно редко. Причина кроется в распространённом характере поражений, малом диаметре сосудов, нередком вовлечении в процесс подкожных вен, что делает их непригодными для использования в качестве шунта. Поэтому чаще выполняют поясничную симпатэктомию, иногда региональную периартериальную симпатэктомию. Большинство больных получает консервативную медикаментозную терапию. Применяют сосудорасширяющие препараты миотропного действия (папаверин, но-шпа, галидор), ганглиоблокаторы (бензогексоний, димеколин), спазмолитики, действующие в области периферических холинореактивных систем (андекалин), дезагреганты (реополиглюкин, трентал), активаторы фибринолиза (никотиновая кислота). Кроме того, назначают витамины группы В, витамин Е, аскорбиновую кислоту, солкосерил. Большое значение имеет физиотерапия (диадинамические токи, диатермия поясничной области, баротерапия, бальнеотерапия и т.п.).

· V. ОСТРАЯ ОККЛЮЗИЯ артерий НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Острая окклюзия артерий нижних конечностей характеризуется внезапным прекращением артериального кровотока в конечности. За острой ишемией, если не предпринять срочного вмешательства, может последовать некроз. Обычные места расположения окклюзии — бедренная артерия, подвздошные, подколенные артерии и бифуркация аорты.

гл. 8 V АА. Причины. Острая непроходимость артерий может быть вызвана эмболией или тромбозом.

гл. 8 V А 11. Эмболия артерии — обтурация сосуда эмболом, мигрировавшим с потоком крови. Эмболии классифицируют в зависимости от первичного источника возникновения эмбола.

гл. 8 V А 1 аа. Левая половина сердца
гл. 8 V А 1 а (1)(1) Пристеночный тромб в результате аритмии, инфаркта миокарда, хирургической травмы, митрального стеноза, эндокардита и сердечной недостаточности любой этиологии.

гл. 8 V А 1 а (2)(2) Вегетации на клапанах.

гл. 8 V А 1 а (3)(3) Инородные тела.

гл. 8 V А 1 а (4)(4) Опухоли.

гл. 8 V А 1 бб. Аорта
гл. 8 V А 1 б (1)(1) Атеросклеротические бляшки.

гл. 8 V А 1 б (2)(2) Травма с последующим тромбозом.

гл. 8 V А 1 б (3)(3) Аневризма.

гл. 8 V А 1 б (4)(4) Инородные тела.

гл. 8 V А 1 вв. Лёгочные вены
гл. 8 V А 1 в (1)(1) Тромбоз.

гл. 8 V А 1 в (2)(2) Травма с последующим тромбозом.

гл. 8 V А 1 в (3)(3) Опухоли.

гл. 8 V А 1 гг. Правая половина сердца: при ДМПП и ДМЖП.

гл. 8 V А 1 дд. Вены большого круга кровообращения: при ДМЖП и ДМПП.

гл. 8 V А 22. Тромбоз артерии. Причины внутрисосудистого тромбообразования установил в 1856 г. Р. ВЋрхов. Им была сформулирована этиологическая триада: 1) повреждения сосудистой стенки, 2) изменения состава крови, 3) нарушение кровотока. Применительно к триаде Вирхова причины острых артериальных тромбозов систематизировал ВС Савельев с соавторами (1987).

гл. 8 V А 2 аа. Повреждения сосудистой стенки
гл. 8 V А 2 а (1)(1) Облитерирующий атеросклероз.

гл. 8 V А 2 а (2)(2) Артерииты.

гл. 8 V А 2 а (2) (а)(а) Системные аллергические васкулиты (облитерирующий тромбангиит, неспецифический аортоартериит, узелковый периартериит).

гл. 8 V А 2 а (2) (б)(б) Инфекционные артерииты.

гл. 8 V А 2 а (3)(3) Травма.

гл. 8 V А 2 а (4)(4) Ятрогенные повреждения сосудов.

гл. 8 V А 2 а (5)(5) Прочие (при отморожении, воздействии электрического тока и т.д.).

гл. 8 V А 2 бб. Изменения состава крови
гл. 8 V А 2 б (1)(1) Заболевания крови.

гл. 8 V А 2 б (1) (а)(а) Истинная полицитемия.
гл. 8 V А 2 б (1) (б)(б) Лейкозы.

гл. 8 V А 2 б (2)(2) Заболевания внутренних органов (атеросклероз, гипертоническая болезнь, злокачественные опухоли и др.).
гл. 8 V А 2 б (3)(3) Влияние лекарственных препаратов.

гл. 8 V А 2 вв. Нарушения кровотока
гл. 8 V А 2 в (1)(1) Экстравазальная компрессия.
гл. 8 V А 2 в (2)(2) Аневризма.
гл. 8 V А 2 в (3)(3) Спазм.
гл. 8 V А 2 в (4)(4) Острая недостаточность кровообращения, коллапс.
гл. 8 V А 2 в (5)(5) Предшествующая операция на артериях.

гл. 8 V ББ. Клиническая картина. Проявления как тромбоза, так и эмболии одинаковы. В отечественной хирургии принята клиническая классификация острой ишемии конечности, помогающая определить характер и объём необходимого лечения.

гл. 8 V Б 11. Ишемия напряжения: отсутствие признаков ишемии в покое и появление их при нагрузке.

гл. 8 V Б 22. Ишемия I степени. Сохранены чувствительность и движения в поражённой конечности. Ишемия IA степени характеризуется чувством онемения, похолодания, парестезиями. При ишемии IБ степени появляются боли в дистальных отделах конечности.

гл. 8 V Б 33. Ишемия II степени. Характерны расстройства чувствительности, а также активных движений конечности: от пареза (степень IIА) до плегии (IIБ).

гл. 8 V Б 44. Ишемия III степени характеризуется начинающимися некробиотическими явлениями, что выражается клинически в появлении субфасциального отёка (IIIА), а позднее — мышечной контрактуры: парциальной (IIIБ) или тотальной (III В).

гл. 8 V ВВ. Лечение. Тактика хирургического лечения острой артериальной непроходимости отражена в таблице 8–2.

Таблица 8-2

Табл. 8–2. Тактика хирургического лечения острой артериальной непроходимости [ВС Савельев и др., 1987]
	Степень ишемии
	При эмболии
	Экстренность
	При остром тромбозе
	Экстренность

	Напряжения
	Эмболэктомия*
	Может быть отсрочена на 24 ч
	Тромбэктомия + реконструктивная операция
	Может быть отсрочена на 7 сут

	IА
	То же
	То же
	То же
	То же

	IБ
	То же
	Экстренная
	То же
	Может быть отсрочена на 48 ч

	IIА
	То же
	Экстренная
	То же
	Может быть отсрочена на 24 ч

	IIБ
	То же
	Экстренная
	То же
	Экстренная

	IIIА
	То же + фасциотомия
	Экстренная
	То же + фасциотомия
	Экстренная

	IIIБ
	То же
	Экстренная
	То же
	Экстренная

	IIIВ
	Первичная ампутация
	Экстренная
	Первичная ампутация
	Экстренная


*при эмболии на фоне хронической окклюзии артерий конечностей в сочетании с реконструктивной операцией
гл. 8 V В 11. Консервативное лечение острой артериальной непроходимости. Следует подчеркнуть, что при неэффективности медикаментозной терапии нельзя медлить с оперативным вмешательством, поскольку пассивная тактика может привести к гибели больного от нарастающей интоксикации.

гл. 8 V В 1 аа. Антитромботическая терапия складывается из применения антикоагулянтов, активаторов фибринолиза, дезагрегантов.

гл. 8 V В 1 а (1)(1) Антикоагулянты прямого действия (гепарин). При внутривенном введении действие гепарина проявляется немедленно, при подкожном — через 40–60 мин. Периодичность введения гепарина определяется длительностью его терапевтического эффекта, составляющего от 4 ч при внутривенном до 12 ч при подкожном введении. Действие гепарина контролируют определением времени свёртывания крови. Из-за быстрой инактивации гепарина кровотечения, связанные с его передозировкой, возникают редко (при необходимости гепарин можно инактивировать протамина сульфатом). Дробную гепаринизацию продолжают до 10 сут. Одномоментно отменять гепарин нельзя (может произойти резкая активация свёртывания крови). Поэтому за 1 сут до начала снижения дозы гепарина назначают антикоагулянты непрямого действия.

гл. 8 V В 1 а (2)(2) Антикоагулянты непрямого действия: неодикумарин, фенилин и др. Их действие начинается через 12 ч и достигает максимума через 24–30 ч. Препараты обладают кумулятивным действием. Поскольку они выводятся преимущественно почками, при заболевании последних кумуляция может произойти очень быстро. Действие непрямых антикоагулянтов контролируют, определяя протромбиновый индекс (удерживают на уровне 50–40% до тех пор, пока существует опасность тромбообразования). При кровотечении отменяют препарат, начинают введение витамина К (викасол), витамина Р, аскорбиновой кислоты, хлорида кальция, переливают гемостатические дозы свежей одногруппной крови.

гл. 8 V В 1 а (3)(3) Активаторы фибринолиза
гл. 8 V В 1 а (3) (а)(а) Никотиновая кислота.

гл. 8 V В 1 а (3) (б)(б) Компламин (теоникол, ксантинола никотинат).

гл. 8 V В 1 а (4)(4) Дезагреганты

гл. 8 V В 1 а (4) (а)(а) Реополиглюкин (низкомолекулярный декстран) обладает выраженным антиагрегационным и мягким антикоагулянтным действиями, уменьшает вязкость крови, вызывает гемодилюцию, уменьшает периферическое сосудистое сопротивление.

гл. 8 V В 1 а (4) (б)(б) Трентал (пентоксифиллин) значительно снижает вязкость крови, агрегацию тромбоцитов и эритроцитов, улучшает микроциркуляцию, способен активировать фибринолиз.

гл. 8 V В 1 а (4) (в)(в) Ацетилсалициловая кислота (её нельзя назначать вместе с антикоагулянтами непрямого действия).

гл. 8 V В 1 а (4) (г)(г) Курантил.

гл. 8 V В 1 бб. Тромболитическая терапия (фибринолизин, стрептокиназа, стрептодеказа, урокиназа) проводится для восстановления кровообращения в ишемизированной конечности путём растворения тромбов (как образовавшихся в магистральной артерии, так и распространившихся на коллатерали). Противопоказана больным с внутрисердечными тромбами, поскольку может привести к повторным эмболиям.

гл. 8 V В 1 вв. Улучшение кровообращения в ишемизированной конечности. Применяют спазмолитики (папаверин, но-шпа и т.п.). Отношение специалистов к их назначению неоднозначно. Кроме спазмолитиков можно назначать препараты, действующие на уровне микрососудов (например, трентал). Если позволяет состояние больного, назначают физиотерапевтические процедуры (диадинамические токи, магнитотерапия, регионарная баротерапия).

гл. 8 V В 1 гг. Улучшение тканевого метаболизма в зоне ишемии. Применяют ингибиторы протеаз (трасилол, контрикал, гордокс), антиоксиданты. Прекрасно зарекомендовал себя вазопростан (препарат на основе простагландина Е).

гл. 8 V В 1 дд. Профилактика прогрессирования атеросклероза. Гипохолестериновая диета, медикаментозная терапия препаратами, нарушающими синтез холестерина, ускоряющими его выведение (симвастатин).

гл. 8 V В 1 ее. Улучшение функции жизненно важных органов (сердца, лёгких, почек, печени).

гл. 8 V В 1 жж. Большое значение придают инфузионной терапии, обеспечивающей высокий диурез (предпочтительно 100 мл/час). Для защиты почек от повреждения при миоглобинурии, обусловленной длительной тяжёлой ишемией, применяют осмотический диуретик маннитол и ощелачивают мочу.

гл. 8 V В 22. Предоперационная ангиография. Если начало острое, присутствует источник эмболов в сердце и у больного не было предшествующей перемежающейся хромоты, то необходимости в предоперационной ангиографии нет.

гл. 8 V В 33. Хирургическое лечение. Всем больным, начиная с IА степени, показана восстановительно-реконструктивная операция на сосудах, и только больным с IIIВ степенью необходима первичная высокая ампутация конечности (табл. 8–2).

гл. 8 V В 3 аа. Непрямая эмбол- и тромбэктомия (рис. 8–7). Чаще всего используют баллонный катетер Фогљрти. Катетер проводят в окклюзированную артерию, минуя эмбол. Затем баллон, расположенный на конце катетера, туго заполняют новокаином или физиологическим раствором (до соприкосновения со стенками артерии). Вытягивая катетер из артерии, извлекают эмбол. Конечность удаётся спасти в 75% случаев.

Рис. 8–7

Рис. 8–7. Схема этапов эмболтромбэктомии бедренной артерии. А — схема патологии; Б — артериотомия и прямая эмболэктомия; В, Г — удаление с помощью катетера Фогљрти нисходящего (В) и восходящего (Г) тромбов; Д — наложение сосудистого шва [по: АА Шалимов и др., 1979]
гл. 8 V В 3 бб. Эндартериэктомия и шунтирование
гл. 8 V В 44. Послеоперационное лечение. Чтобы свести до минимума риск тромбоза и повторной эмболии, следует назначить антикоагулянты.

· VI. ТРОМБОЭмболия лёгочной артерии

Тромбоэмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) — механическая обструкция кровотока в системе лёгочной артерии при попадании в неё тромба, что приводит к спазму ветвей лёгочной артерии, развитию острого лёгочного сердца, уменьшению сердечного выброса, снижению оксигенации крови и бронхоспазму.

гл. 8 VI АА. Частота. В США ежегодно регистрируется 650000 случаев ТЭЛА, 150000 пациентов погибает (показатель смертности не меняется последние 25 лет).

гл. 8 VI А 11. Почти 50% случаев тромбоза глубоких вен нижних конечностей осложнены ТЭЛА.

гл. 8 VI А 22. Часто ТЭЛА развивается в послеоперационном периоде. При попытке подняться или встать с постели, сильном кашле, натуживании во время акта дефекации, перекладывании на каталку состояние больного резко ухудшается. Есть основания полагать, что на каждые 5 млн операций приходится примерно 150000 случаев ТЭЛА с летальностью 5,4%. Внезапная смерть у госпитализированных в хирургический стационар больных часто обусловлена ТЭЛА.

гл. 8 VI ББ. Этиология

гл. 8 VI Б 11. В 90% случаев источник ТЭЛА находится в бассейне нижней полой вены (рис. 8–8).

гл. 8 VI Б 22. Подвздошно-бедренная венозная система — типичное место образования тромба. ТЭЛА предшествуют стаз в подвздошно-бедренных венах и последующий тромбоз глубоких вен.

ТЭЛА возникает у 10–40% больных, имеющих тромбоз глубоких вен. У 33% больных с ТЭЛА глубокий венозный тромбоз не сопровождался клиническими симптомами.

гл. 8 VI Б 33. Вены предстательной железы и другие вены малого таза — не менее типичное место образования тромба.

Рис. 8–8

Рис. 8–8. Локализация источника ТЭЛА (%, усреднённые литературные данные) [из: ПМ Злочевский, М.: Медицина, 1978]
гл. 8 VI ВВ. Патогенез. Тромб, отрываясь от места своего образования, следует через нижнюю полую вену и правый желудочек в лёгочные артерии, где и застревает. Эмболы могут быть единичными или множественными, варьировать в размере: можно наблюдать микроскопические частицы и большие седловидные тромбы, полностью блокирующие крупные ветви лёгочной артерии.

гл. 8 VI В 11. Гемодинамические последствия

гл. 8 VI В 1 вa. Обструкция лёгочных артерий увеличивает сопротивление кровотоку в лёгочном круге и увеличивает посленагрузку на правый желудочек. Ограничение лёгочной циркуляции более чем на 50–60% гарантирует развитие тяжёлой лёгочной гипертензии, напряжение правого желудочка и сердечную недостаточность.

гл. 8 VI В 1 бб. Эмболия может вызывать внутрилёгочные рефлексы и выброс вазоактивных факторов (например, гистамина, серотонина, простагландинов), приводящих к вазоконстрикции.

гл. 8 VI В 1 вв. Примерно в 10% наблюдают инфаркт лёгкого.

гл. 8 VI В 1 гг. Повторяющиеся ТЭЛА прогрессивно закупоривают лёгочное сосудистое русло и ведут к нарастающей хронической лёгочной гипертензии, имеющей следствием лёгочное сердце.

гл. 8 VI В 22. Лёгочные последствия
гл. 8 VI В 2 аa. Вентиляционно-перфузионные нарушения — первичные лёгочные последствия эмболии.
гл. 8 VI В 2 а (1)(1) Мёртвое пространство — часть лёгкого с отсутствием кровоснабжения и газообмена.

гл. 8 VI В 2 а (2)(2) Наоборот, избыточная перфузия и снижение сосудистого сопротивления в других сегментах лёгких вызывает значительное внутрилёгочное шунтирование справа налево с неадекватной оксигенацией крови.

гл. 8 VI В 2 бб. Прочие изменения в лёгких представлены застойными ателектазами ишемизированных лёгочных сегментов, рефлекторным спазмом бронхиол и сосудов, нарушениями свойств сурфактанта.

гл. 8 VI В 33. Здоровые люди могут переносить окклюзию 60–70% ветвей лёгочной артерии, но больные с заболеваниями сердца или лёгких плохо переносят гораздо меньшие нарушения лёгочного кровотока.

гл. 8 VI В 44. ТЭЛА происходит, как правило, внезапно и без видимых предвестников. Тем не менее, ей часто предшествуют малые (клинически не выявляемые) эмболии. Только 10% случаев ТЭЛА, выявленных при аутопсии, были диагностированы прижизненно.

гл. 8 VI В 55. Смерть в 90% случаев наступает в течение 2 ч после появления первых признаков катастрофы. Поэтому, если удаётся поддержать жизненно важные функции дольше 2 ч от начала, шансы на выздоровление высоки.

гл. 8 VI ГГ. Факторы риска
гл. 8 VI Г 11. Беременность и послеродовЏй период. Частота ТЭЛА повышена в пять раз по сравнению с лицами контрольной группы такого же возраста. ТЭЛА — частая причина смерти во время беременности и в послеродовЏм периоде.

гл. 8 VI Г 22. Терапия эстрогенами (в т.ч. приём пероральных контрацептивов) повышает риск ТЭЛА в 4–7 раз. Риск зависит от дозы препарата. Длительность опасного периода включает и несколько недель после отмены препарата.

гл. 8 VI Г 33. Болезни сердца. Риск ТЭЛА в 3–4 раза чаще, чем у здоровых людей.

гл. 8 VI Г 44. Ожирение увеличивает риск ТЭЛА в 1,5–2 раза.

гл. 8 VI Г 55. Карцинома сопровождается увеличением частоты ТЭЛА в 2–3 раза.

гл. 8 VI Г 66. Тяжёлые травмы (особенно повреждение позвоночника, переломы костей таза или бедра) также резко повышают опасность ТЭЛА (включая жировую эмболию).

гл. 8 VI Г 77. Ранее перенесённая ТЭЛА увеличивает риск повторных тромбоэмболий, особенно после операций.

гл. 8 VI Г 88. Варикозное расширение вен увеличивает риск ТЭЛА в 2 раза.

гл. 8 VI Г 99. Старшие возрастные группы. Опасность ТЭЛА повышена.

гл. 8 VI ДД. Диагностика ТЭЛА. Выраженность симптомов ТЭЛА во многом зависит от размеров тромба и бассейна окклюзии сосудов лёгочной артерии. ТЭЛА может протекать под видом послеоперационной пневмонии, абсцесса лёгкого, плеврита, острого задненижнего инфаркта миокарда.

гл. 8 VI Д 11. Лишь у 24% больных возникают классические признаки: кровохарканье, шум трения плевры, цианоз, сердечный ритм галопа и ограничение подвижности грудной клетки. Кровохарканье означает развитие инфаркта лёгкого.

гл. 8 VI Д 22. Наиболее частые признаки ТЭЛА — одышка и тахикардия (в 70–100% случаев), боли в груди (40–70%), снижение АД, нарушения сердечного ритма, повышение температуры тела, бронхоспазм (рис. 8–9).
Ы рис. 8-9

Рис. 8–9. Частота различных клинических симптомов ТЭЛА (в %). 1 — одышка, 2 — тахикардия, 3 — повышение температуры тела, 4 — цианоз, 5 — болевой синдром, 6 — акцент II тона над лёгочной артерией, 7 — кашель, 8 — хрипы в лёгких, 9 — коллапс, 10 — аллергические проявления, 11 — набухание шейных вен, 12 — шум трения плевры, 13 — кровохарканье, 14 — страх смерти, 15 — увеличение печени, 16 — нарушения сердечного ритма, 17 — острые нарушения мозгового кровообращения, 18 — систолический шум на лёгочной артерии, 19 — рвота, 20 — бронхоспазм, 21 — непроизвольные мочеиспускание и дефекация, 22 — отёк лёгких, 23 — брадипноэ [из: ПМ Злочевский, М.: Медицина, 1978]
гл. 8 VI Д 33. ЭКГ (особенно в динамике) — наиболее точный метод диагностики острого лёгочного сердца, выявляющий перегрузку правого желудочка.

гл. 8 VI Д 44. Рентгенография органов грудной клетки на ранних сроках ТЭЛА часто малоинформативна.

гл. 8 VI Д 4 аа. Иногда возникает отчётливое снижение интенсивности тени лёгочных сосудов, происходит увеличение прозрачности лёгочных полей, соответствующих области эмболии (симптом Вестермарка).

гл. 8 VI Д 4 бб. Может быть выявлен выпот в плевральной полости (обычно геморрагический) либо инфильтрация ткани лёгкого, особенно при инфаркте лёгкого.

гл. 8 VI Д 55. Газовый состав артериальной крови. Выявляют гипоксемию, гипокапнию и дыхательный алкалоз вследствие гипервентиляции.

гл. 8 VI Д 5 аа. Разовое исследование рО2 вряд ли подтвердит диагноз ТЭЛА, хотя при серийных исследованиях можно выявить внезапное падение рО2.

гл. 8 VI Д 5 бб. Нормальное рО2 не исключает эмболии лёгочной артерии.

гл. 8 VI ГГ. Диагноз эмболии лёгочной артерии подтверждают результаты нескольких тестов.
гл. 8 VI Г 11. Ангиография лёгочной артерии — наилучший способ диагностики ТЭЛА. Точность теста достигает 100%. Недостаток метода состоит в инвазивности, поскольку рентгеноконтрастное вещество необходимо вводить непосредственно в лёгочную артерию.

гл. 8 VI Г 22. Радиоизотопное исследование лёгких менее инвазивно, чем артериография.

гл. 8 VI Г 2 аа. Сканирование лёгочного кровотока (перфузионное сканирование). Вводят в/в радиоактивные частицы, достаточно мелкие, чтобы временно заблокировать небольшое количество лёгочных капилляров. Камера регистрирует характер накопления частиц в сосудах.

гл. 8 VI Г 2 а (1)(1) Сложность интерпретации состоит в том, что многие острые и хронические заболевания лёгких вызывают аналогичные дефекты кровоснабжения. Поэтому следует критически сопоставлять данные рентгенографии органов грудной клетки с результатами сканирования.

гл. 8 VI Г 2 а (2)(2) Нормальная сканограмма позволяет с большой точностью исключить лёгочную эмболию.

гл. 8 VI Г 2 а (2) (а)(а) Выявление сегментарных или больших дефектов позволяет диагностировать ТЭЛА в 71% случаев.

гл. 8 VI Г 2 а (2) (б)(б) Субсегментарные или малые дефекты кровоснабжения бывают обусловлены ТЭЛА лишь в 27% случаев.

гл. 8 VI Г 2 бб. Вентиляционное сканирование, выполняемое одновременно со сканированием лёгочного кровотока, повышает точность последнего. При ингаляции инертного радиоактивного газа (например, ксенона) исследуют проходимость и вентиляцию в бронхиальном дереве.

гл. 8 VI Г 2 б (1)(1) Возможно расхождение данных вентиляции и кровотока: находят дефект кровоснабжения на фоне нормальной вентиляционной сканограммы. Комбинированный вентиляционно-перфузионный дефект выявляют в одной и той же области лёгкого обоими тестами.

гл. 8 VI Г 2 б (1) (а)(а) Сегментарный, или большой дефект кровоснабжения, на фоне нормальной вентиляционной сканограммы в 91% случаев обусловлен ТЭЛА.

гл. 8 VI Г 2 б (1) (б)(б) Субсегментарный, или малый дефект кровоснабжения, при нормальной вентиляционной сканограмме связан с ТЭЛА только в 27% случаев.

гл. 8 VI Г 2 б (1) (в)(в) Дефект кровоснабжения, комбинированный с дефектом вентиляции, обусловлен ТЭЛА в 23% случаев.

гл. 8 VI Г 2 б (2)(2) При клинических признаках ТЭЛА (но двусмысленных данных сканирования) для повышения точности обследования следует провести дополнительные исследования. Наиболее достоверные результаты даст артериография лёгочной артерии. В такой ситуации также полезна флебография нижней конечности, подтверждающая тромбоз глубоких вен, скорее всего способствовавший ТЭЛА.

гл. 8 VI ДД. Лечение ТЭЛА состоит из мероприятий, направленных на поддержание адекватной циркуляции крови, антикоагулянтной терапии гепарином, тромболитической терапии, оперативного вмешательства.

гл. 8 VI Д 11. Поддержание функции сердечно-сосудистой системы необходимо большинству больных. Поддерживающие мероприятия включают оксигенотерапию, обезболивание, вспомогательную вентиляцию лёгких и противошоковую терапию. Последняя состоит из адекватной гидратации (возмещения дефицита жидкости) и введения сосудосуживающих средств. Для постоянного контроля за сердечно-лёгочной деятельностью в большинстве случаев необходимо ввести катетер СуЏна–ГЊнца. Постельный режим предписан до исчезновения боли и одышки, после чего пациента переводят на амбулаторное лечение при сохранении антикоагулянтной терапии.

гл. 8 VI Д 22. Антикоагулянт гепарин следует без промедления назначить в первоначальной дозе 10000–20000 ЕД, чтобы остановить процесс тромбообразования. Длительное введение гепарина начинают в/в капельно в дозе 1000 ЕД/час. Позднее дозу подбирают таким образом, чтобы поддерживать показатели ЧТВ на уровне в 1,5–2 раза выше контрольного.

Введение гепарина продолжают не менее 7 дней, затем заменяют терапией антикоагулянтами непрямого действия, длящейся от 3 до 6 мес.

гл. 8 VI Д 33. Тромболитическая терапия стрептокиназой, урокиназой или активатором тканевого плазминогена может дополнить лечение гепарином в случае острой ТЭЛА, угрожающей жизни больного. В таких случаях тяжёлые нарушения функции сердца и лёгких приводят к шоку, глубокой гипоксемии и значительному повышению давления в лёгочной артерии. Поскольку тромболитическая терапия вызывает лизис тромбов, она может быть более опасной, чем лечение гепарином и абсолютно противопоказана больным с недавно перенесёнными внутричерепными кровоизлияниями, при заболеваниях, угрожающих кровотечением (например, пептическая язва, заболевания мочевыводящих путей, сопровождающиеся гематурией) и др.

4. Хирургическое лечение. При невозможности поддерживать эффективный сердечный выброс у пациентов альтернативой является эмболэктомия. Операцию выполняют лишь при крайне тяжёлом состоянии больного. Если, несмотря на интенсивную терапию, состояние не стабилизируется, и, по мнению лечащего врача, больной не проживёт нескольких часов, необходимых для проведения тромболитической терапии, следует вынести решение в пользу эмболэктомии. Можно выполнить либо закрытую эмболэктомию, используя аспирационный катетер, либо открытую эмболэктомию в условиях искусственного кровообращения.

5. Хирургическая профилактика. Предотвращение лёгочной эмболии достигается пликацией нижней полой вены или имплантацией в её просвет противоэмболического устройства — кава-фильтра.

· VII. брыжеечныЕ СОСУДЫ

Различают хроническую и острую (угрожающую жизни и требующую неотложных вмешательств) мезентериальную ишемию.

гл. 8 VII АА. Хроническая мезентериальная ишемия — симптомокомплекс, обусловленный либо взаимным сдавлением верхней брыжеечной артерии и нижней горизонтальной части двенадцатиперстной кишки (при выраженном висцеро- и гастроптозе), либо медленно прогрессирующим стенозом или окклюзией висцеральных сосудов: чревной артерии, верхней и нижней брыжеечных артерий.

гл. 8 VII А 11. Клиническая картина
гл. 8 VII А 1 аа. Обычно симптоматика появляется при вовлечении двух сосудов из трёх. Чаще поражаются чревная и верхняя брыжеечная артерии.

гл. 8 VII А 1 бб. Признаки и симптомы хронической мезентериальной ишемии.

гл. 8 VII А 1 б (1)(1) Боль в животе после приёма пищи.

гл. 8 VII А 1 б (2)(2) Потеря массы тела (отказ от пищи из-за болей).

гл. 8 VII А 1 б (3)(3) Систолический шум в эпигастрии.

гл. 8 VII А 22. Диагностика
гл. 8 VII А 2 аа. Для обследования больных с подозрением на хроническую мезентериальную ишемию применяют дуплексное сканирование висцеральных сосудов.

гл. 8 VII А 2 бб. Артериография ( наиболее полезное диагностическое исследование.

гл. 8 VII А 33. Лечение. Если найдены выраженные поражения, то рекомендуют операцию.

гл. 8 VII А 3 аа. Предпочтительные вмешательства: шунт между неизменённой аортой и висцеральными сосудами, а также эндартерэктомия последних.

гл. 8 VII А 3 бб. У правильно отобранных пациентов результаты операций очень хорошие. В 90% случаев исчезают все симптомы болезни.

гл. 8 VII ББ. Острая мезентериальная ишемия требует срочного хирургического вмешательства. Тромбоз и эмболию мезентериальных сосудов относят к наиболее тяжёлым и опасным заболеваниям органов брюшной полости. Они возникают примерно у 0,1% хирургических больных. Возрастной пик приходится на пятое и шестое десятилетия жизни. Верхняя брыжеечная артерия поражается в 9 раз чаще, чем нижняя. Нередко острая окклюзия носит смешанный характер вследствие одновременного или последовательного поражения артерий и вен.

гл. 8 VII Б 11. Этиология
гл. 8 VII Б 1 аа. Эмболия (обычно верхней брыжеечной артерии) — наиболее частая причина острой мезентериальной ишемии.

гл. 8 VII Б 1 а (1)(1) Cердце — самый частый источник эмболии.

гл. 8 VII Б 1 а (2)(2) У больных с эмболией мезентериальной артерии наблюдают триаду симптомов.

гл. 8 VII Б 1 а (2) (а)(а) Выраженная боль, несоразмерная с объективными находками.

гл. 8 VII Б 1 а (2) (б)(б) Профузный понос и бурная перистальтика кишечника с рвотой (или без неё).
гл. 8 VII Б 1 а (2) (в)(в) Фибрилляция предсердий или другие нарушения деятельности сердца, предрасполагающие к формированию эмболов.

гл. 8 VII Б 1 бб. Тромбозы висцеральных артерий

гл. 8 VII Б 1 б (1)(1) Внезапная окклюзия в области атеросклеротических поражений висцеральных сосудов может стать причиной острой мезентериальной ишемии.

гл. 8 VII Б 1 б (2)(2) Пациента с подозрением на острую мезентериальную ишемию следует расспросить, не было ли у него ранее боли, связанной с приёмом пищи, и потери веса.

гл. 8 VII Б 1 вв. Неокклюзирующая мезентериальная недостаточность ( результат слабого кровотока в висцеральном русле (обусловлен низким сердечным выбросом).

гл. 8 VII Б 22. Лечение
гл. 8 VII Б 2 аа. Спасение этих больных зависит от быстрой диагностики и лечения.

гл. 8 VII Б 2 а (1)(1) Всем пациентам с подозрением на острую мезентериальную ишемию должна быть проведена инфузионная терапия и назначены антибиотики широкого спектра действия.
гл. 8 VII Б 2 а (2)(2) Ангиографию проводят для подтверждения диагноза. Лечение назначают на основании ангиографических находок.

гл. 8 VII Б 2 а (2) (а)(а) Если эмбол найден, то лечение состоит в срочной эмболэктомии.

гл. 8 VII Б 2 а (2) (б)(б) Если диагностирован мезентериальный тромбоз, то проводят реконструкцию сосуда. Обычно выполняют шунтирование верхней мезентериальной артерии.

гл. 8 VII Б 2 бб. Во время эмболэктомии или реконструкции оценивают жизнеспособность кишечника. Явно некротизированные петли резецируют. Для динамической оценки состояния кишки может быть использована лапароскопия (через 24 ч).

гл. 8 VII Б 2 вв. Если на ангиограмме обнаруживают неокклюзирующую мезентериальную ишемию, то лечение должно быть направлено на улучшение функции сердца.

гл. 8 VII Б 2 в (1)(1) Проводится инфузионная и симптоматическая терапия.

гл. 8 VII Б 2 в (2)(2) Ангиографический катетер оставляют на месте и после окончания инфузионной терапии в мезентериальное русло вводят вазодилататоры.

гл. 8 VII Б 2 в (3)(3) Повторную ангиографию проводят через 24 ч для оценки успеха проведённого лечения. Если лечение было эффективно, то вазоспазм должен разрешиться.

гл. 8 VII Б 2 в (4)(4) Если при поступлении у больного имеются симптомы раздражения брюшины (либо если они, несмотря на лечение, возникают позже), то необходима лапаротомия.

гл. 8 VII ВВ. Тромбоз брыжеечных вен более коварен, чем острая мезентериальная ишемия. Обычно он проявляется медленно прогрессирующей болью в животе и вздутием кишечника, поэтому его можно принять за кишечную непроходимость.

гл. 8 VII В 11. Этиология. Чаще всего причиной тромбоза брыжеечных вен бывает гиперкоагуляция (например, при новообразованиях или гематологических нарушениях).

гл. 8 VII В 22. Диагностика. Венозный тромбоз можно диагностировать с помощью КТ. При тромбозе обнаруживают накопление контраста в стенке мезентериальной вены и отсутствие кровотока в просвете сосуда.

гл. 8 VII В 33. Лечение
гл. 8 VII В 3 аа. Неоперативное лечение включает терапию антикоагулянтами (гепарин в/в) и лечение основного заболевания.

гл. 8 VII В 3 бб. Лапаротомия может понадобиться при развитии перитонита. Всё же 75% больных удаётся вылечить без операции (если диагноз поставлен быстро и назначено адекватное лечение).

· VIII. СТЕНОЗ ПОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ

Результат стеноза почечной артерии — снижение перфузионного давления в почке. Это приводит к стимуляции юкстагломерулярного аппарата и освобождению ренина, что в свою очередь инициирует образование ангиотензинов. Ангиотензины — мощные вазоконстрикторы, они также стимулируют освобождение альдостерона из надпочечников. Конечный результат — системная артериальная гипертензия.

гл. 8 VIII АА. Причины. Две наиболее частые причины стеноза почечной артерии ( атеросклероз и фиброзно-мышечная дисплазия. Последнее заболевание сопровождается изолированным или множественным стенозом почечных артерий и чаще возникает у женщин.

гл. 8 VIII ББ. Клиническая картина. Эту относительно редкую патологию встречают у 1–5% больных с артериальной гипертензией. Диагноз стеноза можно заподозрить у пациентов со следующими симптомами:

гл. 8 VIII Б 11. внезапный резкий подъём АД у пациентов моложе 35 и старше 55 лет;

гл. 8 VIII Б 22. внезапный подъём АД у больного с корригированной ранее гипертензией;

гл. 8 VIII Б 33. АД не снижается, несмотря на назначение гипотензивных препаратов;

гл. 8 VIII ВВ. Диагностика
гл. 8 VIII В 11. Лабораторные анализы могут подтвердить гипертензию, обусловленную стенозом почечной артерии, хотя полностью достоверного теста не существует.

гл. 8 VIII В 1 аа. Почечный венозный рениновый коэффициент сопоставляет выход ренина из различных почечных вен на фоне отмены гипотензивных препаратов. Рениновый коэффициент от 1,5 и выше расценивают как существенный, указывающий на возможность успешного хирургического излечения гипертензии (с вероятностью 85%). Рениновый коэффициент не достоверен, если стенозированы обе почечные артерии.

гл. 8 VIII В 1 бб. Почечно-системный рениновый индекс
гл. 8 VIII В 1 б (1)(1) Формула:
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гл. 8 VIII В 1 б (2)(2) Индекс выше 0,48 указывает на гипертензию, обусловленную патологией данной почки.

гл. 8 VIII В 1 б (3)(3) Индекс, приближающийся к нулю, указывает на подавление функции данной почки.

гл. 8 VIII В 22. Дуплексное сканирование применяют для оценки степени стеноза почечной артерии.

гл. 8 VIII В 33. Селективная почечная артериография — окончательное исследование для выявления стенозирующих поражений почечных артерий и определения тактики лечения.

гл. 8 VIII ГГ. Лечение стеноза почечной артерии зависит от этиологии и локализации поражения, состояния поражённой почки и клинического статуса больного. Cуществует несколько вариантов лечения: шунтирование, эндартерэктомия, чрескожная дилатация, нефрэктомия.

гл. 8 VIII Г 11. Чрескожная дилатация — эффективный метод лечения пациентов с поражением средней части почечной артерии. Такие поражения часто встречают у больных с фиброзно-мышечной дисплазией. Ранние и поздние результаты у хорошо отобранных больных превосходные. Метод редко используют при атеросклеротических поражениях устья почечной артерии, а также при поражениях, затрагивающих ветви почечной артерии.

гл. 8 VIII Г 22. Эндартерэктомия почечной артерии применяется при односторонних или двусторонних атеросклеротических поражениях устья почечных артерий.

гл. 8 VIII Г 33. Шунтирование почечной артерии дистальнее места поражения — наиболее распространённый метод.

гл. 8 VIII Г 3 аа. В качестве трансплантата предпочтительно использовать подкожную вену (у взрослых) и подчревную артерию (у детей).

гл. 8 VIII Г 3 бб. Основание трансплантата вшивают в аорту выше или ниже почечной артерии. Иногда используют другие источники кровоснабжения — печёночные, селезёночные и подвздошные артерии.

гл. 8 VIII Г 3 вв. У небольшого процента больных наблюдают множественные поражения, вовлекающие как ствол почечной артерии, так и ветви в области ворот. В таких случаях почка может быть извлечена, охлаждена и прооперирована ex vivo. Затем почку имплантируют на прежнее место или трансплантируют в таз.

гл. 8 VIII Г 44. Нефрэктомия — альтернативный метод у больных с односторонним поражением почечных артерий и здоровой почкой с другой стороны. Показания к операции: стойкая гипертензия и подавление функции здоровой почки. Обычно нефрэктомии подлежат нефункционирующие почки.

гл. 8 VIII Г 55. Медикаментозное лечение. Гипотензивные средства используют при умеренной гипертензии, вызванной стенозом почечной артерии (диастолическое АД 90–100 мм рт.ст.).

гл. 8 VIII Г 5 аа. Риск, связанный с медикаментозным лечением, выше при неустойчивом или трудно контролируемом АД.

гл. 8 VIII Г 5 бб. Медикаментозное лечение оптимальнее хирургического у больных с генерализованным атеросклерозом.

гл. 8 VIII Г 5 вв. Медикаментозное лечение менее результативно у детей и больных фиброзно-мышечной дисплазией.

гл. 8 VIII Г 66. Результаты лечения зависят от течения болезни, правильности предоперационного обследования и метода лечения.

гл. 8 VIII Г 6 аа. Фиброзно-мышечная дисплазия с локальным поражением артерий хорошо поддаётся лечению: у 90% больных гипертензия уменьшается или полностью исчезает.

гл. 8 VIII Г 6 бб. Операция при изолированных атеросклеротических поражениях также приносит хорошие результаты, если дистальные части почечных артерий не изменены.

гл. 8 VIII Г 6 вв. Больные с распространённым атеросклерозом плохо поддаются лечению.

· IX. ЭКСТРА- и интраКРАНИАЛЬНЫЕ АРТЕРИИ

гл. 8 IX АА. Обзор. Окклюзирующие поражения ветвей дуги аорты сопровождаются ишемией головного мозга, верхних конечностей.

гл. 8 IX А 11. Основные причины заболевания

гл. 8 IX А 1 аа. Поражение собственно сосудистой стенки — неспецифический артериит, атеросклероз, специфические артерииты (в частности, сифилитический).

гл. 8 IX А 1 бб. Патологическая извЋтость артерий, смещение их устьев, аномалии развития дуги аорты.

гл. 8 IX А 1 вв. Экстравазальные факторы, способствующие сдавлению сосуда извне (добавочные шейные рёбра, синдром передней лестничной мышцы и др.).
гл. 8 IX А 22. Распространённость. Каждый год в США регистрируется приблизительно 600000 инсђльтов, приводящих в 25% случаев к летальному исходу.

гл. 8 IX А 2 аа. Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) — третья по частоте причина смертей в США.

гл. 8 IX А 2 бб. Основная причина смерти среди больных с цереброваскулярными заболеваниями — повторный инсђльт, поражающий в течение 1 года до 9% пациентов.

гл. 8 IX А 33. Причины
гл. 8 IX А 3 аа. В 85% случаев ОНМК возникает ишемия головного мозга вследствие:

гл. 8 IX А 3 а (1)(1) эмболии (наиболее часто),

гл. 8 IX А 3 а (2)(2) первичной окклюзии сосуда.

гл. 8 IX А 3 бб. В 15% случаев причина ОНМК — кровоизлияния, в т.ч.:

гл. 8 IX А 3 б (1)(1) в ткани головного мозга (наиболее часто);

гл. 8 IX А 3 б (2)(2) субарахноидальные (обычно при разрыве аневризм).

гл. 8 IX А 44. Симптоматика. Основная причина ОНМК — патологические процессы, происходящие в области бифуркации сонных артерий, сопровождающиеся частыми обмороками, различными неврологическими нарушениями и стойким снижением притока крови к головному мозгу. Эмболия продуктами распада атеросклеротических бляшек cонных артерий — основная причина ишемического инсђльта головного мозга. Различают следующие варианты ОНМК.

гл. 8 IX А 4 аа. Преходящие нарушения мозгового кровообращения (ПНМК) проявляются эпизодами очаговых неврологических нарушений. Для классических ПНМК характерно внезапное начало, симптоматика полностью проявляется в течение 1–4 мин, быстрое разрешение приступа (обычно за 5–15 мин и всегда в течение 24 ч). Неврологические симптомы зависят от области ишемии головного мозга. Приступ разрешается бесследно.

гл. 8 IX А 4 а (1)(1) ПНМК обычно обусловлены эмболами, происходящими из атероматозной бляшки сонной артерии. Часто над поражённой артерией выслушивают шум.

гл. 8 IX А 4 а (2)(2) ПНМК проявляется неврологическими симптомами поражения одного из полушарий.

гл. 8 IX А 4 а (2) (а)(а) Нарушение двигательной функции мышц (парезы, плегии) на контралатеральной стороне.

гл. 8 IX А 4 а (2) (б)(б) Нарушение чувствительности на контралатеральной стороне.

гл. 8 IX А 4 а (2) (в)(в) Частичная или полная афазия.

гл. 8 IX А 4 бб. Преходящая слепота — скоротечная монокулярная слепота (или выпадение поля зрения) вследствие эмболии сосуда сетчатки. При исследовании глазного дна можно обнаружить серый фибриновый эмбол или ярко-жёлтую холестериновую бляшку (бляшки ХолленхЏрста) в артерии сетчатки.

гл. 8 IX А 4 вв. Стойкое нарушение мозгового кровотока, или полный инсђльт

гл. 8 IX ББ. Поражения вертебробазилярного бассейна. Причинно-следственную связь между поражением различных участков вертебробазилярной системы (рис. 8–10) и неврологическими симптомами установить очень трудно, поскольку симптоматика не имеет специфического характера. Чаще наблюдают следующие симптомы:

Рис. 8–10

Рис. 8–10. Артериальное кровоснабжение головного мозга
гл. 8 IX Б 11. нарушения двигательной функции конечностей, включая нижний парапарез (или параплегию) без потери сознания;

гл. 8 IX Б 22. нарушения чувствительности в конечностях;

гл. 8 IX Б 33. потеря зрения;

гл. 8 IX Б 44. атаксия, или нарушение походки.

гл. 8 IX ВВ. Каротидные шумы вызваны нарушением кровотока в сонных артериях. Их можно принять за сердечные шумы, проводящиеся на сосуды шеи. Однако, сердечные шумы обычно выслушивают с двух сторон на всех точках шеи, каротидный шум обычно выслушивают высоко на шее с одной стороны.

гл. 8 IX ГГ. Обследование больного с заболеванием сосудов головного мозга. Пациенты с неврологическими симптомами должны быть тщательно обследованы.

гл. 8 IX Г 11. Неинвазивное дуплексное исследование сонных артерий.

гл. 8 IX Г 22. КТ может выявить локализацию и размеры очага поражения головного мозга или иную интракраниальную патологию.

гл. 8 IX Г 33. ЭКГ, эхокардиограмма (если в качестве причины ОНМК заподозрено заболевание сердца), а также хЏлтеровский мониторинг (при подозрении на расстройства ритма).

гл. 8 IX ДД. Медикаментозное лечение
гл. 8 IX Д 11. Антикоагулянты непрямого действия показаны в первую очередь пациентам с ОНМК, связанным с патологией сердца. Такие эмболии часто возникают после инфаркта миокарда (пристеночный тромбоз), а также у больных с ревматическим поражением сердца или у пациентов с фибрилляцией предсердий.

гл. 8 IX Д 22. Аспирин особо показан больным, уже перенёсшим инсђльт или ПНМК.
гл. 8 IX Д 33. Дипиридамол (курантил) не оказывает лечебного эффекта при лечении сосудистых заболеваний головного мозга.

гл. 8 IX ЕЕ. Хирургическое лечение
гл. 8 IX Е 11. Показания к оперативному лечению
гл. 8 IX Е 1 аа. ПНМК или преходящая слепота — общепринятые показания к хирургическому лечению.

гл. 8 IX Е 1 бб. Бессимптомный стеноз сонных артерий (составляет более 75% от числа всех экстракраниальных стенозов) — спорное показание для операции. Операцию можно рекомендовать лишь в том случае, если прогнозируемый риск осложнений и смерти после операции не превышает 3%.

гл. 8 IX Е 1 вв. Инсђльт с последовавшим полным или почти полным выздоровлением может служить показанием к оперативному лечению при выраженном поражении сонной артерии и отсутствии противопоказаний.

гл. 8 IX Е 1 гг. Грубые неврологические расстройства, полная окклюзия внутренней сонной артерии, распространённый инсђльт, после которого у больного не восстановились неврологические функции, а также тяжёлые соматические заболевания — противопоказания к оперативному лечению.

гл. 8 IX Е 22. Наиболее распространённый метод — удаление атеросклеротических бляшек из сонных артерий (эндартерэктомия).

гл. 8 IX Е 2 аа. Цель операции — удалить изменённые части Ћнтимы общей, внутренней и наружной сонных артерий.

гл. 8 IX Е 2 бб. Во время операции артерию пережимают, что ведёт к снижению притока крови к головному мозгу, поэтому накладывают временный шунт. Обычно же наложение шунта зависит от следующего:

гл. 8 IX Е 2 б (1)(1) если значение обратного АД во внутренней сонной артерии (после пережимания общей и наружной сонных артерий) выше 50 мм рт.ст., то шунтирование не показано;

гл. 8 IX Е 2 б (2)(2) если сдавление общей и наружной сонных артерий приводит к выраженным изменениям ЭЭГ, необходимо шунтирование.

гл. 8 IX Е 2 вв. Во время операции и после неё необходим тщательный контроль АД.

гл. 8 IX Е 2 гг. Послеоперационные осложнения: инсђльт, ПНМК, кровотечение, повреждения черепных нервов (особенно X и XI пар), инфаркт миокарда.

гл. 8 IX Е 2 дд. Успешная операция эффективна.

гл. 8 IX Е 2 д (1)(1) Более 90% пациентов фактически выздоравливают.

гл. 8 IX Е 2 д (2)(2) Угроза повторного инсђльта в том же самом полушарии снижается примерно до 70%.

гл. 8 IX Е 33. Заслуживает внимание операция — наложение экстра-интракраниального микрохирургического анастомоза между корковой ветвью средней мозговой артерии и теменной ветвью поверхностной височной артерии.

· X. АНЕВРИЗМЫ

гл. 8 X АА. Классификация
гл. 8 X А 11. По этиологическому фактору.

гл. 8 X А 1 аа. Атеросклероз — основной этиологический фактор, приводящий к образованию аневризм аорты и её ветвей.

гл. 8 X А 1 бб. Более редкие причины — сифилис и аортит.

гл. 8 X А 1 вв. Травмы.
гл. 8 X А 1 гг. Врождённые аномалии.

гл. 8 X А 22. В зависимости от строения стенки аневризмы.

гл. 8 X А 2 аа. Истинная аневризма образуется в результате выпячивания поражённой патологическим процессом стенки аорты, поэтому её стенка состоит из тех же слоёв, что и стенка самой аорты.

гл. 8 X А 2 бб. Ложная аневризма — ограниченная рубцовой тканью полость, сообщающаяся с просветом аорты.

гл. 8 X А 33. По форме.

гл. 8 X А 3 аа. Мешотчатая

гл. 8 X А 3 бб. Веретенообразная

гл. 8 X А 3 вв. Расслаивающая
гл. 8 X ББ. Аневризмы грудного отдела аорты
гл. 8 X Б 11. Клиническая картина

гл. 8 X Б 1 аа. Боли за грудиной, обусловленные растяжением нервных сплетений аорты. В отличие от стенокардии, они менее интенсивны, более продолжительны и не проходят после приёма нитроглицерина.

гл. 8 X Б 1 бб. Одышка, обусловленная сдавлением трахеи и бронхов аневризмой. Больные занимают вынужденную позу — лёжа на боку с высоко поднятым головным концом.

гл. 8 X Б 1 вв. Дисфагия — при сдавлении аневризмой нижнего отдела пищевода.

гл. 8 X Б 22. Диагностика. Основной метод диагностики — рентгенологическое исследование. При рентгеноскопии грудной клетки видна гомогенная тень с дугообразными контурами, сливающимися с тенью аорты. Тень пульсирует синхронно с аортой. Кроме того, можно выявить узурацию грудины, рёбер и тел позвонков. В затруднительных случаях показана аортография.
гл. 8 X ВВ. Аневризмы брюшного отдела аорты. Атеросклероз — наиболее частая причина возникновения аневризм брюшного отдела аорты.

гл. 8 X В 11. Диагностика. Аневризмы брюшного отдела аорты обычно расположены ниже уровня отхождения почечных артерий. Их часто обнаруживают при физикальном обследовании или во время диагностики каких-либо заболеваний органов брюшной полости, когда проводят КТ, УЗИ или рентгенологическое исследование.

гл. 8 X В 1 аа. Рентгенологическое исследование. Кальцификацию стенки аневризмы брюшной аорты наблюдают в 60% случаев.

гл. 8 X В 1 бб. УЗИ и КТ живота позволяют наиболее точно определить локализацию и размеры аневризмы. КТ особенно полезна, т.к. она даёт возможность детально оценить взаимоотношения аневризмы с почечными и висцеральными сосудами и выявить возможные аномалии венозного русла.

гл. 8 X В 1 вв. Ангиография показана пациентам с артериальной гипертензией при стенозе почечных артерий, больным с подозрением на ишемию мезентериальных сосудов, а также пациентам с симптомами окклюзии дистальных артерий.

гл. 8 X В 22. Хирургическое лечение — замена поражённого участка аорты искусственными протезами.
гл. 8 X В 2 аа. Больные должны быть тщательно обследованы. Пациентам с выраженной или нестабильной стенокардией следует провести коронарографию и, если необходимо, до проведения операции на аорте — аортокоронарное шунтирование.

гл. 8 X В 2 бб. Во время операции за пациентом необходимо тщательное наблюдение.

гл. 8 X В 2 б (1)(1) Катетер СуЏна–ГЊнца используют для измерения давления в полостях сердца и величины сердечного выброса до, во время и после пережатия аорты.

гл. 8 X В 2 б (2)(2) Маннитол назначают для стимуляции диуреза во время операции.

гл. 8 X В 2 б (3)(3) Время пережатия аорты сводят до минимума. Зажимы снимают медленно, чтобы избежать снижения АД.

гл. 8 X В 2 б (4)(4) После снятия зажимов с аорты могут возникнуть нуждающиеся в срочной коррекции ацидоз и гиперкалиемия.

гл. 8 X ГГ. Атипичные аневризмы брюшной аорты
гл. 8 X Г 11. Воспалительные аневризмы характеризуют выраженные фиброзные изменения передней и боковых стенок аневризмы и подлежащих тканей.

гл. 8 X Г 1 аа. Двенадцатиперстная кишка часто плотно прилегает к стенке аневризмы, поэтому её можно повредить при попытке мобилизации последней. Хирургические манипуляции с аневризмой проводят после отделения острым путём кишки, припаянной к её стенке.

гл. 8 X Г 1 бб. Воспалительная реакция часто стихает после радикального хирургического лечения аневризм.

гл. 8 X Г 22. Микотические аневризмы брюшной аорты
гл. 8 X Г 2 аа. Обычно микотические аневризмы имеют мешковидную форму, атипичную локализацию и незначительную кальцификацию стенок.

гл. 8 X Г 2 бб. Характерны лихорадка, лейкоцитоз и признаки септической эмболии.

гл. 8 X Г 2 вв. Лечение следует начинать с посева крови и определения чувствительности возбудителей к антибиотикам. После направленной антибиотикотерапии больных оперируют.

гл. 8 X Г 2 в (1)(1) Если нет периаортального нагноения, область аневризмы заменяют искусственным трансплантатом.

гл. 8 X Г 2 в (2)(2) Если же есть выраженное нагноение, то аневризму с окружающими тканями резецируют, аорту перевязывают наглухо и накладывают внеанатомический шунт (например, подмышечно-бедренный).

гл. 8 X ДД. Разрывы аневризм брюшной аорты
гл. 8 X Д 11. Риск разрыва зависит от размера аневризмы (обычно аневризму считают большой, если её диаметр вдвое больше диаметра сосуда).

гл. 8 X Д 1 аа. Риск разрыва аневризмы в течение пяти лет:

гл. 8 X Д 1 а (1)(1) меньше 4,5 см в диаметре — 9%;

гл. 8 X Д 1 а (2)(2) диаметр от 4,5 до 7 см — 35%;

гл. 8 X Д 1 а (3)(3) более 7 см в диаметре — 75%.

гл. 8 X Д 1 бб. Скорость увеличения диаметра аневризмы более чем на 0,4 см в год служит показанием к операции.

гл. 8 X Д 22. Клинические и лабораторные данные
гл. 8 X Д 2 аа. Сильная боль в центральных отделах живота или в спине, временами локализующаяся в нижних отделах живота, паховой области, яичках.

гл. 8 X Д 2 бб. Пульсирующее образование в брюшной полости определяют более чем в 80% случаев.

гл. 8 X Д 2 вв. Во многих случаях возникает шок. При небольших разрывах АД может оставаться стабильным.

гл. 8 X Д 2 гг. Непосредственная визуализация с помощью КТ (возможна лишь при стабильном состоянии пациента с сомнительным диагнозом).

гл. 8 X Д 33. Хирургическое лечение разрывов аневризм аорты нужно проводить сразу, как только поставлен диагноз. Операционная летальность составляет 50–60%.

гл. 8 X Д 44. Операционные осложнения
гл. 8 X Д 4 аа. Почечная недостаточность возникает после операций по поводу разрыва аневризм в 21% случаев, у плановых больных — в 2,5% случаев. Летальность достигает 90%.

гл. 8 X Д 4 бб. Ишемический колит возникает в результате перевязки нижней брыжеечной артерии как при плановых удалениях аневризм, так и при операциях по поводу их разрыва. В той или иной мере колит проявляется у 6% оперированных в плановом порядке больных, а поражение всей стенки кишки с некрозом происходит только в 1–2% случаев. Ишемический колит необходимо заподозрить при появлении у пациента послеоперационной диареи, особенно если в кале появляется кровь. Обычно это осложнение можно диагностировать с помощью сигмоидоскопии. Летальность может достигать 50%. Лечение состоит в резекции некротизированного участка кишки, проксимальной колоностомии и закрытии просвета дистальной кишки (операция ХартмЊна).

гл. 8 X Д 4 вв. Острая ишемия нижних конечностей возникает в послеоперационном периоде в 7% случаев. Характерный симптом — исчезновение пульса на поражённой конечности. Причины ишемии — повреждение артерии зажимом или эмболия. Лечение: восстановление повреждённого участка или эмболэктомия.

гл. 8 X Д 4 гг. Ишемия спинного мозга — редкое осложнение (0,25% случаев) после хирургического лечения аневризм аорты. Причина — повреждение артерии АдамкЌвича, кровоснабжающей спинной мозг и исходящей от левой стороны брюшной аорты, обычно на уровне Th8–L1, а иногда ниже — до L4. Ишемия спинного мозга вызывает классический синдром передней спинномозговой артерии, сопровождающийся:

гл. 8 X Д 4 г (1)(1) параплегией;

гл. 8 X Д 4 г (2)(2) недержанием кала и мочи;

гл. 8 X Д 4 г (3)(3) исчезновением болевой и температурной чувствительности ниже уровня повреждения, но сохранением вибрационной и проприоцептивной чувствительности.

гл. 8 X Д 77. Половые дисфункции
гл. 8 X Д 7 аа. Симпатические нервные волокна, контролирующие семяизвержение, пересекают левую общую подвздошную артерию вблизи бифуркации аорты. При их повреждении нарушается процесс эякуляции.

гл. 8 X Д 7 бб. Нарушения тазового кровотока в ходе реконструкции аорты могут вызвать импотенцию. При планировании метода замещения протеза следует сохранить кровоток хотя бы в одной подчревной артерии.

гл. 8 X ЕЕ. Аневризмы других артерий
гл. 8 X Е 11. Аневризмы подвздошных артерий обычно бывают продолжением аневризм аорты. Их можно выявить как пульсирующие массивные образования, пальпируемые при исследовании прямой кишки. Иногда происходит их прорыв в сигмовидную кишку или другой отдел пищеварительного тракта с признаками желудочно-кишечного кровотечения. Такие аневризмы редко бывают изолированными.

гл. 8 X Е 22. Аневризмы селезёночной артерии по частоте стоят на втором месте после аневризм брюшной аорты. Причины возникновения: фиброзная дисплазия, портальная гипертензия, многоплодная беременность, воспаление.

гл. 8 X Е 2 аа. Диагноз часто устанавливают случайно, когда на обзорной рентгенограмме в левом верхнем квадранте живота выявляют кольцевидный участок кальцификации.

гл. 8 X Е 2 бб. Частота разрывов небольших аневризм составляет 2%, достигая 90% при беременности. В 25% случаев разрывы аневризм приводят к летальному исходу.

гл. 8 X Е 2 вв. Показания к операции: разрыв, выраженная симптоматика (боли в левом верхнем квадранте живота) и наличие аневризм у женщин детородного возраста.

гл. 8 X Е 33. Аневризмы периферических артерий. Среди них чаще всего встречают аневризмы подколенной артерии.

гл. 8 X Е 3 аа. Клиническая картина
гл. 8 X Е 3 а (1)(1) Приблизительно 50% аневризм — двусторонние. Из них 25% сочетаются с аневризмами брюшной аорты.

гл. 8 X Е 3 а (2)(2) Разрывы редки, но часто возникают эмболии и тромбоз. Данные аневризмы должны быть оперированы сразу же после выявления.

гл. 8 X Е 3 а (3)(3) При объективном осмотре выявляют чрезмерно выраженную пульсацию в области подколенной артерии. УЗИ выявляет аневризму. Ангиография помогает выбрать метод реконструкции.

гл. 8 X Е 3 бб. Лечение. В большинстве случаев подколенные артерии лигируют и накладывают шунт. Попытки полного удаления аневризм опасны, поскольку высок риск повреждения близлежащих нервов и вен.

· ХI. Вазоспастические болезни

Вазоспастические болезни поражают преимущественно верхние конечности. Сосудистые спазмы возникают эпизодически, затрагивая в основном малые артерии и артериолы кисти и пальцев. Обычные симптомы: боль, онемение, похолодание и иногда изъязвления кожи. Сосудистый спазм обычно связан с коллагенозом, атеросклерозом, травмой и эмболией периферических артерий.

гл. 8 XI АА. Заболевания
гл. 8 XI А 11. Синдром РейнЏ: эпизодическая вазоконстрикция, чаще всего затрагивающая пальцы рук и реже ног. Обычно её провоцируют холод или эмоциональные стрессы. Заболевание в основном поражает женщин.

гл. 8 XI А 1 аа. Окраска поражённых пальцев может претерпевать классическую цепочку изменений.

гл. 8 XI А 1 а (1)(1) Бледность вследствие тяжёлого спазма кожных сосудов.

гл. 8 XI А 1 а (2)(2) Цианоз, вызванный замедлением кровотока и снижением содержания в крови кислорода.

гл. 8 XI А 1 а (3)(3) Краснота за счёт реактивной гиперемии.

гл. 8 XI А 1 бб. Симптомы. В лёгких случаях возможно онемение пальцев, в тяжёлых ( изъязвление или гангрена.

гл. 8 XI А 1 вв. Сочетанные местные или системные заболевания. Чаще всего синдром РейнЏ возникает при склеродермии.

гл. 8 XI А 1 гг. Лечение
гл. 8 XI А 1 г (1)(1) Следует избегать холода. Руки должны быть защищены перчатками или специальными обогревателями, особенно в сильные морозы.

гл. 8 XI А 1 г (2)(2) Необходимо исключить курение, поскольку табак провоцирует вазоконстрикцию.

гл. 8 XI А 1 г (3)(3) Можно использовать Ѓ-адреноблокатор фентоламин. Препараты выбора: блокаторы кальциевых каналов (нифедипин). Иногда полезно внутриартериальное введение резерпина.

гл. 8 XI А 1 г (4)(4) Необходимо избегать стрессов.

гл. 8 XI А 1 г (5)(5) Симпатэктомия обычно не показана, поскольку сосуды пальцев кисти окклюзированы.

гл. 8 XI А 22. Болезнь РейнЏ аналогична синдрому РейнЏ. Эта патология не связана с системными заболеваниями и редко приводит к некротическим поражениям пальцев. 70% больных — молодые женщины, обычно имеющие двусторонние поражения. Лечение такое же, как и при синдроме РейнЏ. Консервативным путём можно контролировать течение заболевания у 80% пациентов. Симпатэктомия необходима только у больных с тяжёлым течением болезни, приводящим к инвалидизации, а также при невосприимчивости к медикаментозной терапии. Операция часто достаточно эффективна, поскольку артерии пальцев обычно не изменены, а лишь спазмированы.

гл. 8 XI А 33. Гиперчувствительность к холоду может возникнуть после отморожения. Проявления болезни можно купировать медикаментозной терапией и иногда симпатэктомией.

гл. 8 XI ББ. Предрасполагающие факторы
гл. 8 XI Б 11. Криоглобулинемия, или возникновение холодовых гемагглютининов.

гл. 8 XI Б 22. Микседема.

гл. 8 XI Б 33. Эрготизм.

гл. 8 XI Б 44. Тромбоцитоз

гл. 8 XI Б 55. Макроглобулинемия.

гл. 8 XI Б 66. Профессиональная деятельность, связанная с вибрацией (например, работа с пневматическими молотками).

гл. 8 XI Б 77. Синдромы сдавления нервов (например, запястный туннельный синдром)

гл. 8 XI Б 88. Синдромы сдавления артерий.

гл. 8 XI ВВ. Диагностика
гл. 8 XI В 11. Допплеровское исследование позволяет измерить АД на верхней конечности, запястье.

гл. 8 XI В 22. Плетизмография необходима при исследовании сосудов пальцев. Если они не реагируют на перепады температуры, следует заподозрить их окклюзию; если при согревании есть реакция — вазоспазм.

гл. 8 XI В 33. Шумы на шейных или подмышечных артериях позволяют предположить окклюзирующую болезнь артерий. Для исключения данной патологии может возникнуть необходимость в артериографии. Во время исследования можно внутриартериально ввести вазодилататор. Увеличение периферического кровотока подтверждает наличие вазоспастической болезни.

· XII. Протезы сосудов

При окклюзии артерий, если кровоток по коллатеральным сосудам недостаточен для обеспечения трофики тканей, необходима реваскуляризация поражённой области. Реваскуляризацию обычно осуществляют созданием шунтов в обход поражённых участков сосуда. Различают биологические и синтетические протезы сосудов.

гл. 8 XII АА. Биологические протезы
гл. 8 XII А 11. Аутовенозные трансплантаты: вены, пересаживаемые из одной части тела в другую для шунтирования как окклюзированных артерий, так и вен. Частота сохранения проходимости у них выше, чем у синтетических трансплантатов, поэтому их применение предпочтительно.

гл. 8 XII А 1 аа. Трансплантаты из большой подкожной вены по длине соответствуют нижней конечности. Диаметр трансплантата варьирует от 2 до 8 мм, поэтому вену можно использовать для протезирования артерий небольшого калибра.

гл. 8 XII А 1 а (1)(1) Артериализация большой подкожной вены приводит к утолщению её стенки. Иногда возможны поражения Ћнтимы и средней оболочки (в результате на отдалённых сроках возникают стенотические поражения).

гл. 8 XII А 1 а (2)(2) Атеросклеротические поражения со временем возникают в 2–15% случаев.

гл. 8 XII А 1 бб. Приём некоторых препаратов (например, аспирина) может увеличить срок проходимости шунта.

гл. 8 XII А 22. Аутогенные артериальные трансплантаты: артерии, забираемые из одной области артериального дерева пациента и вживляемые в другую зону (например, у ребёнка подчревной артерией можно шунтировать почечную артерию).

гл. 8 XII А 33. Сосудистые аллотрансплантаты: сосуды, пересаженные от одного человека другому.

гл. 8 XII А 3 аа. Артериальные аллопротезы имеют высокую частоту дегенерации; поэтому их, как правило, не используют.

гл. 8 XII А 3 бб. Венозные аллотрансплантаты могут быть использованы после протеолиза либо замораживания с целью снижения их антигенной активности. Без предварительной обработки произойдёт отторжение трансплантата как вследствие тканевой несовместимости, так и конфликта по группам крови АВ0.

гл. 8 XII А 3 вв. Аллотрансплантаты из пупочной вены человека используют широко. Трансплантаты лишают антигенных свойств, обрабатывая их глутаральдегидом. Снаружи их укрепляют полиэфирной сетью. В результате достигают прекрасной проходимости в течение долгого времени как при реваскуляризации нижних конечностей, так и при использовании в качестве шунтов для гемодиализа.

гл. 8 XII А 44. Сосудистые ксенотрансплантаты: сосуды, пересаженные от животных. Чаще всего используют обработанный глутаральдегидом трансплантат из сонной артерии телят. Данный трансплантат успешно применяют как для реконструкции сосудов, так и при гемодиализе, но такие шунты имеют тенденцию к образованию аневризм (в 3–6% случаев).

гл. 8 XII ББ. Синтетические протезы
гл. 8 XII Б 11. Типы
гл. 8 XII Б 1 аа. Дакроновые протезы (тканые, вязаные) дают хорошие результаты при замещении крупных сосудов (например, аорты или подвздошных артерий). Однако, время проходимости таких протезов, имплантированных в конечности, не слишком продолжительно.

гл. 8 XII Б 1 а (1)(1) Тканые протезы имеют плотную структуру с малыми порами, что затрудняет врастание в них тканей.

гл. 8 XII Б 1 а (2)(2) Вязаные протезы имеют бЏльшую порозность, что облегчает образование псевдоЋнтимы. Такие протезы нуждаются в предварительном «замачивании» негепаринизированной кровью для образования тромбов в порах стенки, что уменьшает их проницаемость.

гл. 8 XII Б 1 а (3)(3) Велюровые протезы: вязаные протезы из дакрона с выступающими на поверхность петлями пряжи. Такая особенность позволяет более надёжно врастать псевдоЋнтиме в стенку.

гл. 8 XII Б 1 бб. Расширяющиеся политетрафторэтиленовые (ПТФЭ) протезы производят из политетрафторэтиленовой смолы.

гл. 8 XII Б 1 б (1)(1) Отличаются низкой пористостью. На поверхности протеза выпадают белковые агрегаты крови с образованием тонкой, плохо фиксированной псевдоЋнтимы, что также обусловлено сильным отрицательным электрическим зарядом полимера, содержащего фтор.

гл. 8 XII Б 1 б (2)(2) У некоторых протезов есть наружный укрепляющий слой. Кроме увеличения прочности на разрыв, он предупреждает врастание тканей в структуры протеза.

гл. 8 XII Б 1 б (3)(3) При трансплантации артерий нижних конечностей результаты применения ПТФЭ-протезов лучше, чем дакроновых. Если нельзя использовать аутовенозные трансплантаты, следует предпочесть ПТФЭ-протезы.

гл. 8 XII Б 22. Осложнения
гл. 8 XII Б 2 аа. Все синтетические протезы не способны формировать истинную эндотелиальную выстилку.

гл. 8 XII Б 2 а (1)(1) Вместо неё возникает псевдоЋнтима, состоящая из лейкоцитов, тромбоцитов и остатков разрушенных эритроцитов, смешанных с фибрином и другими белками. Такой поверхности присуща тромбогенность и подверженность инфицированию микроорганизмами.

гл. 8 XII Б 2 а (2)(2) Эндотелий покрывает только ограниченную область протеза (1–2 см), лежащую в области сосудистых анастомозов. Эндотелизированный участок носит название «пЊннус».

гл. 8 XII Б 2 бб. Бактериемия. Больному следует профилактически назначить антибиотики для предупреждения микробного обсеменения протеза.

гл. 8 XII Б 2 вв. Инфицирование аортального протеза или области анастомозов обычно связано с бактериальным обсеменением либо во время имплантации протеза, либо в более поздний период (при бактериемии). Наиболее часто встречающийся патогенный микроорганизм — Staphylococcus aureus, однако нередко находят и Staphylococcus epidermidis. После имплантации стенки любых протезов обрастают псевдоЋнтимой (но не эндотелием), имеющей более низкую резистентность к инфицированию.

гл. 8 XII Б 2 в (1)(1) Инфекция поражает 1–4% всех имплантированных протезов. Её частоту можно значительно снизить, назначая антибиотики до операции. Препараты выбора — цефалоспорины (например, цефазолин).

гл. 8 XII Б 2 в (2)(2) Протезы могут быть инфицированы в любое время после имплантации, даже через много лет.

гл. 8 XII Б 2 в (3)(3) Клинические проявления
гл. 8 XII Б 2 в (3) (а)(а) При инфицировании бедренной ветви протеза обычно обнаруживают воспалительный инфильтрат или гнойный свищ в паховой области.

гл. 8 XII Б 2 в (3) (б)(б) Воспалительный процесс может проявляться только лихорадкой и иногда кратковременным чувством дискомфорта в животе.

гл. 8 XII Б 2 в (3) (в)(в) Возможно появление множественных петехий на коже нижних конечностей.

гл. 8 XII Б 2 в (3) (г)(г) Может наступить аррозия стенки протеза и возникновение анастомоза с просветом ЖКТ (так называемая аортоэнтеральная фистула); данное осложнение следует заподозрить при симптомах желудочно-кишечного кровотечения у больного с протезом абдоминального отдела аорты.

гл. 8 XII Б 55. Диагностика
гл. 8 XII Б 5 аа. При желудочно-кишечном кровотечении проводят эндоскопию пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки. Следует обязательно осмотреть дистальную часть двенадцатиперстной кишки, поскольку аортоэнтеральные фистулы обычно открываются в эту область.

гл. 8 XII Б 5 бб. При КТ можно выявить воздух или жидкость вокруг инфицированного протеза либо ложную аневризму.

гл. 8 XII Б 5 вв. Сканирование с применением помеченных индием лейкоцитов помогает выявить участки инфицирования протеза.

гл. 8 XII Б 5 гг. Аортография помогает выявить ложную аневризму и сосуды, пригодные для реконструктивной операции.

гл. 8 XII Б 5 дд. При наличии свищевЏго хода, идущего к полости гнойника, необходима фистулография.

гл. 8 XII Б 66. Лечение зависит от локализации очага инфекции.

гл. 8 XII Б 6 аа. При местном инфицировании протеза в паховой области у больного с аортобифеморальным шунтом удаляют поражённую ветвь протеза и при необходимости накладывают внеанатомический шунт.

гл. 8 XII Б 6 бб. Инфицирование внутрибрюшного отдела протеза требует проведения двусторонней внеанатомической реконструкции с последующим удалением инфицированного протеза (рис. 8–11). Летальность при нагноении протеза составляет 35–50%. Вероятность ампутации — 20–40%.

Рис. 8–11
Рис. 8–11. Методы шунтирования вне зоны гнойного очага при инфицировании аорто-подвздошного протеза. 1 — новый протез проведён через влагалище прямой мышцы живота; 2 — забрюшинное проведение протеза от неинфицированного участка аорты к подвздошным артериям; 3 — подкожное проведение протеза от подмышечной к бедренной артерии
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
Вены и лимфатическая система

· I. ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

гл. 9 I АА. Обзор
гл. 9 I А 11. Анатомия. Венозную систему нижних конечностей подразделяют на 3 крупные системы оттока.

гл. 9 I А 1 аа. Система поверхностных вен представлена системами большой подкожной и малой подкожной вен.

гл. 9 I А 1 бб. Система глубоких вен — венозные системы стопы, голени, бедра и подвздошные вены.

гл. 9 I А 1 вв. Система коммуникантных (перфорантных) вен. В единой венозной системе нижней конечности коммуникантные вены обеспечивают сообщение между глубокими и поверхностными венами.

гл. 9 I А 1 гг. Все вены нижних конечностей имеют клапаны. Венозный клапан обычно состоит из двух створок, образующих со стенкой вены два кармана — синусы клапана. Под воздействием ретроградного кровотока клапан закрывается, что способствует центростремительному продвижению крови и защищает венулы и капилляры от резкого повышения давления во время деятельности мышечного насоса. Створки полноценных клапанов прочны и выдерживают давление до 3 атм.

гл. 9 I А 22. Этиология. Заболевания вен могут быть врождёнными и приобретёнными.

гл. 9 I А 2 аа. Клапанная недостаточность. Одно из наиболее ярких проявлений клапанной недостаточности — варикозная болезнь. Врождённая или приобретённая неполноценность мышечно-эластической структуры венозной стенки приводит к необратимому увеличению просвета вены и несостоятельности её клапанов.

гл. 9 I А 2 бб. Тромбофлебиты и тромбозы поверхностных и глубоких вен. Образование тромбов в венозной системе обычно начинается на уровне голени и прогрессирует в проксимальном направлении. Триада ВЋрхова объясняет генез процесса.

гл. 9 I ББ. Заболевания

гл. 9 I Б 11. Варикозное расширение вен — патология поверхностных сосудов системы большой или малой подкожных вен, обусловленная их эктазией и клапанной недостаточностью. Заболевание развивается после 20 лет, значительно чаще у женщин. Считают, что варикозная болезнь генетически детерминирована. Распространённость варикозной болезни достигает 20%.

гл. 9 I Б 1 аа. Клиническая картина. Выделяют восходящую (приобретённую) и нисходящую (наследственную) формы заболевания.

гл. 9 I Б 1 а (1)(1) Чрезвычайно важно разделять первичное и вторичное варикозное расширение вен. В первом случае заболевание развивается при сохранённой функции глубоких венозных сосудов, во втором случае, прогностически значительно более серьёзном, имеется недостаточность клапанов или окклюзия глубоких вен нижних конечностей.

гл. 9 I Б 1 а (2)(2) По клиническим признакам варикозной болезни выделяют несколько стадий.

гл. 9 I Б 1 а (2) (а)(а) Стадия компенсации. На нижней конечности видны извитые, варикозно расширенные вены (возможно симметричное поражение), других жалоб нет. В этой стадии больные редко обращаются к врачу.

гл. 9 I Б 1 а (2) (б)(б) Стадия субкомпенсации. Помимо варикозного расширения вен, больные отмечают пастозность или небольшие преходящие отёки в области лодыжек, нижней трети голени и стопы, быструю утомляемость и чувство распирания в мышцах голени, судороги в икроножных мышцах в ночное время.

гл. 9 I Б 1 а (2) (в)(в) Стадия декомпенсации. К вышеописанным жалобам присоединяются кожный зуд и экземоподобные дерматиты на медиальной поверхности нижней трети голени. Для запущенных форм характерны трофические язвы, гиперпигментация кожи за счёт мелких кровоизлияний и отложений гемосидерина.

гл. 9 I Б 1 бб. Лечение

гл. 9 I Б 1 б (1)(1) Неоперативное лечение. Возможности консервативного лечения варикозной болезни ограничены.

гл. 9 I Б 1 б (1) (а)(а) Помимо эластической компрессии конечности (ношение специальных чулок, колготок, бинтование стоп и голеней) рекомендуют соблюдение рационального режима труда и отдыха, ограничение тяжёлой физической нагрузки.

гл. 9 I Б 1 б (1) (б)(б) Медикаментозные средства обычно применяют при развитии осложнений (тромбозы, дерматиты, трофические язвы).

гл. 9 I Б 1 б (1) (в)(в) Склерозирующая терапия. Большинство авторов негативно относится к склерозирующей терапии как к самостоятельному методу лечения, т.к. часто возникают ранние рецидивы заболевания. Чаще склерозирующие препараты используют во время или вскоре после оперативного вмешательства для облитерации отдельных участков расширенных вен с косметической целью.

гл. 9 I Б 1 б (2)(2) Хирургическое лечение
гл. 9 I Б 1 б (2) (а)(а) Показания к операции
гл. 9 I Б 1 б (2) (а) (i)(i) Ранее перенесённое или угрожающее кровотечение из трофических язв. Такие кровотечения обычно не фатальны, но при возникновении во время сна опасны значительной кровопотерей.

гл. 9 I Б 1 б (2) (а) (ii)(ii) Косметический дефект.

гл. 9 I Б 1 б (2) (а) (iii)(iii) Первичная недостаточность клапана в устье большой подкожной вены с развитием варикоза по её ходу.

гл. 9 I Б 1 б (2) (а) (iv)(iv) Сильные рецидивирующие боли над варикозно изменёнными венами.

гл. 9 I Б 1 б (2) (б)(б) Хирургические вмешательства
гл. 9 I Б 1 б (2) (б) (i)(i) До операции следует оценить состояние глубоких вен. Перевязка большой подкожной вены у больного с тромбированными глубокими венами может привести к острой венозной недостаточности всей конечности.

гл. 9 I Б 1 б (2) (б) (ii)(ii) Выполняют перевязку и удаление большой подкожной вены.

гл. 9 I Б 1 б (2) (б) (iii)(iii) Несостоятельные перфорантные вены лигируют.

гл. 9 I Б 22. Тромбофлебит поверхностных вен — наиболее частое осложнение варикозной болезни. Этиология изучена недостаточно: флебит может развиться самостоятельно и вызвать венозный тромбоз, или же инфекция быстро присоединяется к первичному тромбозу поверхностных вен. Опасен восходящий тромбофлебит большой подкожной вены из-за угрозы проникновения флотирующей части тромба в глубокую вену бедра, наружную подвздошную вену, что может привести к тромбоэмболии в сосуды лёгочной артерии.

гл. 9 I Б 2 аа. Клиническая картина. Поверхностный тромбофлебит не сопровождается отёком нижней конечности.

гл. 9 I Б 2 а (1)(1) По ходу большой подкожной вены пальпируется болезненный плотный инфильтрат в виде шнура.

гл. 9 I Б 2 а (2)(2) Над инфильтратом возможна гиперемия кожи с уплотнением подкожной клетчатки.

гл. 9 I Б 2 а (3)(3) При ходьбе умеренная болезненность, больной испытывает общее недомогание.

гл. 9 I Б 2 а (4)(4) Температура тела субфебрильная, в крови лейкоцитоз.

гл. 9 I Б 2 бб. Лечение
гл. 9 I Б 2 б (1)(1) Постельный режим, возвышенное положение конечности, ходьба с 4–5 дня.

гл. 9 I Б 2 б (2)(2) Эластичное бинтование способствует фиксации тромба в поверхностных венах, а ходьба, усиливая кровоток в глубоких венах, препятствует распространению тромбоза.

гл. 9 I Б 2 б (3)(3) Медикаментозное лечение: противовоспалительная терапия — ацетилсалициловая кислота, реопирин, бутадион.

гл. 9 I Б 2 б (4)(4) Физиотерапия: тепло для облегчения боли, ионофорез тромболитином (трипсин-гепариновый комплекс).

гл. 9 I Б 2 вв. Осложнения. Хронический рецидивирующий поверхностный тромбофлебит лечат антибиотиками в сочетании с мероприятиями, приведёнными выше. Данная тактика обусловлена частым присоединением стрептококкового лимфангита, приводящего (без лечения) к усилению застоя в лимфатической системе, длительному отёку, воспалению (порочный круг).

гл. 9 I Б 33. Флеботромбоз глубоких вен — потенциально опасное для жизни заболевание. Тромбоз магистральных вен бедра и таза может иметь первичную локализацию в глубоких венах голени или подвздошно-бедренных венах. В первые 3–4 дня тромб слабо фиксирован к стенке сосуда, возможен отрыв тромба и тромбоэмболия ветвей лёгочной артерии (ТЭЛА). Через 5–6 дней присоединяется воспаление Ћнтимы, способствующее фиксации тромба — тромбофлебит глубоких вен. В США заболевание ежегодно поражает около 250000 человек.

гл. 9 I Б 3 аа. Этиология. Пусковыми считают следующие факторы.

гл. 9 I Б 3 а (1)(1) Травма или чрезмерное физическое напряжение.

гл. 9 I Б 3 а (2)(2) Бактериальная инфекция.

гл. 9 I Б 3 а (3)(3) Длительный постельный режим при хирургических, терапевтических, неврологических заболеваниях.

гл. 9 I Б 3 а (4)(4) Послеродовой период.

гл. 9 I Б 3 а (5)(5) Приём пероральных противозачаточных средств.

гл. 9 I Б 3 а (6)(6) Онкологические заболевания (особенно рак лёгких, желудка, поджелудочной железы).

гл. 9 I Б 3 а (7)(7) ДВС-синдром.

гл. 9 I Б 3 бб. Локализация процесса
гл. 9 I Б 3 б (1)(1) Клинически различают тромбоз глубоких вен голени и подвздошно-бедренный (илиофеморальный) флеботромбоз. Эмболы в лёгочную артерию исходят из этих сосудов приблизительно в 80–90% случаев ТЭЛА.

гл. 9 I Б 3 б (2)(2) Более редкая локализация.

гл. 9 I Б 3 б (2) (а)(а) Подключичная вена (болезнь Педжета–Шреттера).
гл. 9 I Б 3 б (2) (б)(б) Вены верхних конечностей и шеи (особенно при их катетеризации).

гл. 9 I Б 3 б (2) (в)(в) Правое предсердие.

гл. 9 I Б 3 б (2) (г)(г) Почечные вены (особенно при выраженной почечной патологии).

гл. 9 I Б 3 вв. Клиническая картина

гл. 9 I Б 3 в (1)(1) Глубокий флеботромбоз сопровождается стойким отёком голени или всей ноги, чувством тяжести в ногах. Кожа становится глянцевой, чётко выступает рисунок подкожных вен (симптом ПрЊтта). Характерны также симптом ПЊйра (распространение боли по внутренней поверхности стопы, голени или бедра), симптом ХЏманса (боль в голени при тыльном сгибании стопы). Также возникает боль при сдавлении голени манжетой аппарата для измерения АД при величине 80–100 мм рт.ст. (симптом Ловенберга), в то время как сдавление здоровой голени до 150–180 мм рт.ст. не вызывает неприятных ощущений. При тромбозе вен таза наблюдают лёгкие перитонеальные симптомы и иногда динамическую кишечную непроходимость.

гл. 9 I Б 3 в (1) (а)(а) Глубокий венозный тромбоз имеет классические клинические проявления лишь в 50% случаев.

гл. 9 I Б 3 в (1) (б)(б) В 50% случаев, подтверждённых флебографией, глубокий венозный тромбоз не сопровождается видимыми изменениями.

гл. 9 I Б 3 в (2)(2) Первым проявлением заболевания у многих больных может быть тромбоэмболия в сосуды лёгочной артерии.

гл. 9 I Б 3 в (3)(3) Оценка тяжести поражения включает поиск возможных проявлений артериальной окклюзии.

гл. 9 I Б 3 гг. Диагноз тромбоза глубоких вен подтверждают при помощи следующих исследований.
гл. 9 I Б 3 г (1)(1) Флебография (дистальная восходящая) — наиболее точный диагностический метод выявления тромбоза глубоких вен. Рентгеноконтрастное вещество вводят в одну из подкожных вен стопы ниже турникета, слегка сдавливающего лодыжку, чтобы направить движение контрастного вещества в систему глубоких вен. Если после исследования не промыть вену гепарином, в 3% случаев возникает её воспаление или тромбоз.

гл. 9 I Б 3 г (2)(2) Допплеровское УЗИ подтверждает тромбоз глубоких вен выше уровня колена с точностью до 80–90%. Признаки тромбоза.

гл. 9 I Б 3 г (2) (а)(а) Изменение тока крови в бедренной вене при дыхании, указывающее на проходимость венозной системы между бедренной веной и сердцем.

гл. 9 I Б 3 г (2) (б)(б) Увеличение кровотока по бедренной вене при быстром изгнании крови из вен голени указывает на проходимость глубоких вен между голенью и бедром.

гл. 9 I Б 3 г (2) (в)(в) Сохранение нормальной скорости кровотока в бедренной, подколенной и передних большеберцовых венах.

гл. 9 I Б 3 г (2) (г)(г) Различия между ультразвуковыми находками на поражённой и здоровюй конечности.

гл. 9 I Б 3 г (3)(3) Импедансная плетизмография. После ослабления манжеты, сдавливавшей голень с силой, достаточной для временной окклюзии вен, определяют изменение объёма кровенаполнения голени. Проба позволяет диагностировать глубокий венозный тромбоз выше уровня колена с точностью до 90%.

гл. 9 I Б 3 г (4)(4) Сканирование с использованием 125I-фибриногена. Для определения включения радиоактивного фибриногена в сгусток крови выполняют серийное сканирование обеих нижних конечностей. Метод наиболее эффективен для диагностики тромбоза вен голени.

(5) При илеофеморальном тромбозе необходима ретроградная илеокавография.

гл. 9 I Б 3 дд. Лечение

гл. 9 I Б 3 д (1)(1) Всем больным с флеботромбозом показано лечение в условиях хирургического стационара. Назначают строгий постельный режим в течение 7–10 дней с возвышенным положением больной конечности.

гл. 9 I Б 3 д (2)(2) Гепарин вводят в/в на протяжении 7–10 дней. При развитии осложнений (например, ТЭЛА) или риске повторных эмболий срок терапии антикоагулянтами увеличивают. Продолжительность приёма антикоагулянтов непрямого действия зависит от тяжести заболевания.

гл. 9 I Б 3 д (3)(3) Тромболитическая терапия (стрептокиназа или урокиназа) эффективна в самой ранней, обычно редко распознаваемой, стадии венозного тромбоза. На более поздних сроках тромболизис может вызвать фрагментацию тромба и возникновение ТЭЛА.

(4) При диагностике флотирующего тромбоза показана установка в нижнюю полую вену кава-фильтра ниже почечных вен или проведение различных оперативных вмешательств, препятствующих миграции тромба в систему лёгочной артерии с последующим проведением тромболитической и антикоагулянтной терапии. Тромболитическая терапия без установки кава-фильтра при илеофеморальном тромбозе противопоказана, т.к. она способствует миграции тромбов в лёгочную артерию с развитием ТЭЛА.

гл. 9 I Б 3 ее. Профилактика
гл. 9 I Б 3 е (1)(1) Простейшие превентивные меры включают ранние движения после операции, использование эластических чулок (сдавливающих поверхностные вены ноги и увеличивающих кровоток в глубоких венах), а также исключение факторов риска.

гл. 9 I Б 3 е (2)(2) Периодическая компрессия голени при помощи пневматической манжеты увеличивает скорость кровотока по нижним конечностям и помогает предотвратить стаз крови.

гл. 9 I Б 3 е (3)(3) Веноконстрикторы (например, дигидроэрготамин, детралекс) также увеличивают скорость кровотока по глубоким венам.

гл. 9 I Б 3 е (4)(4) Гепарин, назначаемый в профилактических дозах до и после операции, может эффективно предупреждать тромбоз глубоких вен. Его подкожное введение повторяют многократно через каждые 6–12 ч. В дозе от 2500 до 5000 ЕД гепарин активирует антитромбин III, подавляет агрегацию тромбоцитов и понижает активность тромбина.

гл. 9 I Б 3 е (4) (а)(а) Снижение частоты послеоперационных флебитов (в контрольной группе флебит возникает у 25% больных, а после применения гепарина ( в 7% случаев).

гл. 9 I Б 3 е (4) (б)(б) Уменьшение летальности от ТЭЛА (в контрольной группе летальность составляет 7%, а среди получавших гепарин ( 1%).

гл. 9 I Б 3 жж. Осложнения

гл. 9 I Б 3 ж (1)(1) Тромбоэмболия лёгочной артерии.
гл. 9 I Б 3 ж (2)(2) Белая болевая флегмазЋя возникает вследствие спазма располагающихся рядом артерий и сопровождается резким болевым синдромом.

гл. 9 I Б 3 ж (2) (а)(а) Клиническая картина. Кожа на ноге становится бледной и холодной, пульсация артерий снижена вследствие их спазма.

гл. 9 I Б 3 ж (2) (б)(б) Лечение. Тромболитическая терапия и затем гепарин для предотвращения перехода болезни в синюю болевую флегмазЋю.

гл. 9 I Б 3 ж (3)(3) Синяя болевая флегмазЋя вторична по отношению к белой флегмазЋи. При этой патологии почти весь отток крови от конечности перекрыт в результате окклюзии бедренной и подвздошных вен. Чаще поражена левая нога, характерно сочетание с другими заболеваниями (например, 30% случаев возникает у послеоперационных больных, родильниц, при злокачественных опухолях тазовых органов).

гл. 9 I Б 3 ж (3) (а)(а) Клиническая картина
гл. 9 I Б 3 ж (3) (а) (i)(i) При объективном осмотре: цианоз конечности с обширным отёком и сильной болью, отсутствие пульса. В последующем возникает гангрена.

гл. 9 I Б 3 ж (3) (а) (ii)(ii) Может возникнуть шок, вызванный депонированием значительного количества крови в поражённой конечности.

гл. 9 I Б 3 ж (3) (б)(б) Лечение
гл. 9 I Б 3 ж (3) (б) (i)(i) Тромболитическая терапия с последующим назначением гепарина.

гл. 9 I Б 3 ж (3) (б) (ii)(ii) В некоторых случаях при безуспешности консервативной терапии проводят тромбэктомию.

гл. 9 I Б 3 ж (3) (б) (iii)(iii) Постельный режим с возвышенным положением ноги.

гл. 9 I Б 3 ж (4)(4) Постфлебитический синдром (посттромботическая болезнь) возникает у 90–96 % больных с тромбозом и тромбофлебитом глубоких вен. Основная причина заболевания — грубые морфологические изменения глубоких вен в виде частичной реканализации, разрушения клапанов и нарушения оттока крови. При этом возникают вторичные, сначала функциональные, а затем и органические изменения преимущественно в лимфатической системе и мягких тканях конечности вследствие нарушения микроциркуляции (табл. 9–1).
Таблица 9-1
Табл. 9–1. Классификация посттромботической болезни [ВС Савельев, 1983]

	Форма

Склеротическая

Варикозная

Стадии: I, II, III

Локализация (изолированные, сочетанные и распространённые поражения):

нижняя полая вена

подвздошные вены

бедренные вены

подколенная вена

берцовые вены

Характер поражения

окклюзия

частичная реканализация

полная реканализация

Степень венозной недостаточности

компенсация

субкомпенсация

декомпенсация


гл. 9 I Б 3 ж (4) (а)(а) Клиническая картина. Различают три клинические стадии заболевания.

гл. 9 I Б 3 ж (4) (а) (i)(i) Первая стадия проявляется повышенной утомляемостью, болями, умеренным отёком ноги, расширением поверхностных вен, рецидивирующими тромбозами. Отёки нестойкие и могут проходить при возвышенном положении конечности.

гл. 9 I Б 3 ж (4) (а) (ii)(ii) Вторая характеризуется стойкими интенсивными отёками, появлением прогрессирующего болезненного уплотнения подкожной жировой клетчатки и гиперпигментацией кожи на внутренней поверхности дистальных отделов голени.

гл. 9 I Б 3 ж (4) (а) (iii)(iii) Третья проявляется застойным дерматитом и рецидивирующими, длительно не заживающими язвами.

гл. 9 I Б 3 ж (4) (б)(б) Консервативное лечение

гл. 9 I Б 3 ж (4) (б) (i)(i) I стадия заболевания. Режим: применение эластических повязок и организация рационального режима физических нагрузок. Ориентир для выбора двигательного режима, длительности пребывания на ногах — изменение степени отёчности конечности. Медикаментозное лечение: антикоагулянты непрямого действия (например, фенилин), средства, препятствующие агрегации тромбоцитов (трентал, реополиглюкин), вещества, повышающие фибринолитическую активность крови (никотиновая кислота).

гл. 9 I Б 3 ж (4) (б) (ii)(ii) II стадия медикаментозного лечения обычно не требует. Рациональный режим труда и отдыха, постоянное ношение эластических повязок (бинты, чулки), уменьшение избыточной массы тела, нормализация деятельности кишечника, ограничение физических нагрузок — основные врачебные назначения.

гл. 9 I Б 3 ж (4) (б) (iii)(iii) III стадия характеризуется развитием целлюлита, ограниченных тромбозов поверхностных и глубоких вен, дерматита, трофических язв, поэтому необходима лекарственная терапия. Патогенетически обосновано устранение венозной гипертензии — основной причины образования язв. Для этого можно использовать медицинский сдавливающий бинт, накладываемый на одну или две недели до заживления язвы. Для эластической компрессии поражённой конечности применяют также цинк-желатиновые повязки. Разогретой пастой, содержащей оксид цинка, желатин и глицерин, промазывают марлевые бинты, накладывают их в 2–3 слоя на поражённую ногу, находящуюся в возвышенном положении. Если за три недели ношения повязки трофическая язва не заживает, повязку накладывают повторно. Своевременное применение локальной компрессии язвы или цинк-желатиновой повязки более эффективно, чем последовательное применение различных мазей, чаще приводящее к тяжёлым дерматитам, чем к заживлению язвы.

гл. 9 I Б 3 ж (4) (в)(в) Оперативное лечение. Консервативная тактика в лечении посттромботической венозной недостаточности не оправдала надежд многих поколений хирургов, поскольку ограничивается только методами заживления трофических язв, не устраняя причину их образования (следовательно, неизбежны рецидивы). На современном этапе развития флебологии в основу лечения посттромботической болезни положена хирургическая коррекция нарушений оттока в глубоких магистральных сосудах системы нижней полой вены.

гл. 9 I Б 3 ж (4) (в) (i)(i) Наиболее широко применяют оперативные вмешательства на перфорантных венах для устранения патологического перетока из глубоких вен в поверхностные (операция ЛЋнтона).

гл. 9 I Б 3 ж (4) (в) (ii)(ii) Основная задача восстановительной хирургии посттромботической болезни — восстановление в реканализованных венах функции клапанов путём их коррекции, свободной пересадки или направление оттока крови через крупные вены, содержащие полноценные клапаны (операции ПЊльма, Введенского, УЏррена и др.).

· II. Лимфатическая система

гл. 9 II АА. Лимфедема (лимфостаз, слоновость) — заболевание полиэтиологическое, однако какова бы ни была причина его возникновения, всегда происходит поражение лимфатической системы с расстройством лимфообращения и вытекающими отсюда нарушениями белкового обмена в тканях, прогрессирующим и необратимым образованием фиброзных тканей, ведущим к утолщению конечности. Основные звенья патогенеза — недостаточность функции лимфатической системы, нарушение оттока лимфы из тканей. Поражение ног возникает чаще (91%) по причине большой протяжённости лимфатических путей и вертикального положения нижних конечностей, что создаёт худшие условия для оттока лимфы. У женщин слоновость развивается в 3 раза чаще, чем у мужчин.

гл. 9 II А 11. Классификация
гл. 9 II А 1 аа. Первичная лимфедема. Различают врождённую (простая и семейная болезнь МЋлроя) и идиопатическую (гипоплазия, гиперплазия лимфатических сосудов, недостаточность клапанов) формы. Юношеская лимфедема развивается между пубертатным периодом и концом третьего десятилетия (большинство случаев первичной лимфедемы относят к данному типу), поздняя возникает после 30 лет.

гл. 9 II А 1 бб. Вторичная лимфедема может быть воспалительного (рожа и другие острые и хронические воспалительные процессы на коже, в подкожной жировой клетчатке, лимфатических сосудах и узлах) и невоспалительного происхождения (посттравматические изменения, удаление лимфатических узлов, сдавление и т. д.).

гл. 9 II А 1 б (1)(1) В развитых странах лимфедема чаще обусловлена обструкцией, вызванной опухолями, хирургическими операциями (например, после мастэктомии) и разрушением лимфатической системы в результате лучевой терапии.

гл. 9 II А 1 б (2)(2) В менее развитых странах частая причина обструкции — паразитарное поражение (элефантиаз). Обычно процесс вызывает Wuchereria bancrofti.

гл. 9 II А 22. Диагностика
гл. 9 II А 2 аа. История заболевания. Типичное проявление — отёк, сначала возникающий у лодыжек и прогрессирующий в проксимальном направлении. Распространение отёка медленное, обычно в течение нескольких месяцев.

гл. 9 II А 2 бб. Объективные данные. В отличие от отёка, возникающего при заболевании вен, при лимфедеме на поражённой конечности нет пигментации и изъязвления кожи.

гл. 9 II А 2 вв. Лабораторные данные. Диагноз можно подтвердить лимфангиографией, но это исследование выполняют не всем больным, т.к. оно сложно и опасно. Более простым, но достаточно информативным исследованием (точность составляет 80–90%) считают радиоизотопное исследование ( сцинтилимфографию (статическую и динамическую).

гл. 9 II А 33. Лечение
гл. 9 II А 3 аа. Консервативная терапия
гл. 9 II А 3 а (1)(1) Полезны возвышенное положение поражённой конечности, снижение массы тела и ограничение приёма соли.

гл. 9 II А 3 а (2)(2) К улучшению состояния приводит ношение эластических чулок.

гл. 9 II А 3 а (3)(3) Крайне необходимо избегать травм и инфекций, поскольку они резко ухудшают течение болезни.

гл. 9 II А 3 а (4)(4) В тяжёлых случаях «согнать» отёк с конечности помогают устройства, создающие пульсирующее сдавление конечности (пневмомассаж).

гл. 9 II А 3 бб. Безуспешность консервативных методов лечения лимфедемы издавна вынуждала хирургов прибегать к операции. Хирургические методы лечения можно разделить на несколько групп.

гл. 9 II А 3 б (1)(1) Операции, преследующие цель уменьшить толщину конечности путём полного или частичного иссечения кожи, подкожно-жировой клетчатки и фасции.

гл. 9 II А 3 б (2)(2) Резекционно-пластические операции, направленные на восстановление оттока лимфы из поражённых областей в здоровые или из патологически изменённых тканей надфасциальной области в подфасциальную. Операция Томпсона основана на предположении, что лимфатическая система кожи может функционировать даже при несостоятельности глубоких лимфатических сосудов. Для создания оттока лимфы глубоко в ткани поражённой конечности погружают кожный лоскут.

гл. 9 II А 3 б (3)(3) Реконструктивные операции на лимфатических сосудах и узлах. Наибольшую популярность и эффективность эти операции приобрели с возникновением микрохирургической техники. Существует два вида микрохирургических операций на лимфатической системе — наложение соустья между лимфатическим узлом и близлежащей веной и создание прямого лимфовенозного анастомоза между магистральными лимфатическими сосудами медиального коллектора и подкожными венами из системы большой или малой подкожной вен. Операции выполняют микрохирургическими инструментами при 40-кратном оптическом увеличении.

гл. 9 II ББ. Опухоли лимфатической системы
гл. 9 II Б 11. Доброкачественные опухоли чаще бывают кистозными гигромами.

гл. 9 II Б 1 аа. Дефекты развития. Их обнаруживают в течение первого года жизни.

гл. 9 II Б 1 бб. Чаще расположены на шее, но могут быть локализованы в паху, подмышечной впадине и средостении.

гл. 9 II Б 1 вв. Кист�-гигромы на шее могут вызывать нарушения дыхания, в таком случае необходимо их удаление.

гл. 9 II Б 22. Лимфангиосаркома — крайне редкая злокачественная опухоль. Она может возникнуть в любой конечности, поражённой хронической лимфедемой. Однако чаще её находят после мастэктомии, осложнённой лимфедемой руки.

гл. 9 II Б 33. Метастазы в лимфатическую систему выявляют при многих видах первичных опухолей.

гл. 9 II Б 44. Болезнь ХЏджкена (лимфогранулёматоз)*
гл. 9 II Б 55. НехЏджкенские (злокачественные) лимфомы (лимфосаркома)*
ВЁРСТКА. Подстраничное примечание к двум предыдущим абзацам * см. в Терапия, М.: ГЭОТАР, 1997 Конец подстраничного примечания
гл. 9 II ВВ. Лимфангит и лимфаденит
гл. 9 II В 11. Причины. Воспаление лимфатических сосудов (лимфангит) и лимфатических узлов (лимфаденит), нередко гнойное, вызывает бактериальная инфекция, часто обусловленная †-гемолитическим стрептококком или стафилококком, проникающими через инфицированные раны, потёртости, мацерации кожи.

гл. 9 II В 22. Клиническая картина. Обычно возникает поражение конечностей.

гл. 9 II В 2 аа. Повышение температуры тела, возможен озноб

гл. 9 II В 2 бб. Вокруг поражённого участка лимфатической системы возникает гиперемия: красные полосы восходят по направлению к дренирующему лимфатическому узлу.
гл. 9 II В 2 вв. Движения поражённой конечности болезненны и способствуют продвижению бактерий по лимфатическим путям, отягощая состояние.
гл. 9 II В 2 гг. Если лимфатические узлы не остановят процесс, возникает септицемия.

гл. 9 II В 33. Лечение состоит из иммобилизации конечности и назначения антибиотиков. При наличии источника бактериального обсеменения (например, паронихЋя) его следует дренировать. Неосложнённые случаи излечивают быстро и без последствий. Повторные атаки возможны при вторичной хронической лимфедеме.

Часть IV

· ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

ВЁРСТКА. На левой странице. Сергей! Посмотрите, хорошо ли будет вЫглядеть, если вставить №№ страниц

10. Брюшина
I. Анатомо-физиологический очерк

II. Перитониты (введение)

III. Диффузный перитонит

IV. Отграниченные перитониты (абсцессы)

V. Особые формы перитонита

VI. Детоксикация

VII. Грыжи живота

VIII. Опухоли брюшины

IX. Другая патология брюшной полости

11. Пищевод
I. Анатомо-физиологический очерк

II. Основные заболевания пищевода

III. Повреждения пищевода

IV. Опухоли пищевода

V. Разная патология пищевода

12. Желудок и двенадцатиперстная кишка
I. Анатомо-физиологический очерк

II. Язвенная болезнь

III. Гастрит

IV. Опухоли желудка и двенадцатиперстной кишки

V. Нарушения проходимости желудка и двенадцатиперстной кишки

VI. Другие заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки

VII. Кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта

13. Тонкая кишка
I. Анатомо-физиологический очерк

II. Заболевания тонкой кишки

14. Толстая кишка
I. Анатомо-физиологический очерк

II. Обследование толстой кишки

III. Запор

IV. Диарея

V. Недержание кала

VI. Заболевания аноректальной области

VII. Полипы

VIII. Новообразования ободочной и прямой кишки

IX. Новообразования анального канала и переходной складки

Х. Воспалительные заболевания толстой кишки

ХI. Ишемический колит

XII. Дивертикулёз толстой кишки

XIII. Выпадение прямой кишки

XIV. Заворот толстой кишки

XV. Острый аппендицит

XVI. Различные заболевания толстой кишки

XVII. Непроходимость кишечника

15. Печень и желчевыводящие пути
I. Печень

II. Портальная гипертензия

III. Жёлчный пузырь и внепечёночные жёлчные протоки

16. Поджелудочная железа
I. Анатомо-физиологический очерк

II. Панкреатит

III. Злокачественные новообразования поджелудочной железы
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· I. Анатомо-физиологический очерк

гл. 10 I АА. Анатомия

гл. 10 I А 11. Брюшная полость. В ней находятся все внутренние органы живота. Её границы:

спере​ди и с боков — передняя и боковые стенки живота,

сзади — пояснич​ная область,

сверху — диафрагма,

снизу — условная плоскость по линии, отделяющей полости большого и малого таза.

гл. 10 I А 22. Области живота (рис. 10–1). Четыре условные линии по передней брюшной стенке подразделяют живот на 9 анатомических областей. Две линии (вертикальные) проходят через лонные бугорки по наружному краю прямых мышц живота. Две линии (горизонтальные): верхняя — через наиболее низко расположенные точки рёберных дуг, нижняя — через передние верхние ости подвздошных костей. В верхнем этаже (эпигастрий) расположены правая и левая подрёберные области и собственно эпигастральная (подложечная). В среднем этаже (мезогастрий) — правая и левая боковые и пупочная. В нижнем этаже (гипогастрий) — правая и левая подвздошная и лобковая.

Рис.10–1

Рис. 10–1. Анатомические области живота. I — эпигастрий, II — мезогастрий, III — гипогастрий; 1 — собственно эпигастральная область, 2 — правая подрёберная область, 3 — правая боковая область, 4 — пупочная область, 5 — лобковая область, 6 — правая подвздошная область, 7 — левая подрёберная область, 8 — левая боковая область, 9 — левая подвздошная область [Из: Clinical Anatomy EW April, Philadelphia: Williams & Wilkins, 1997]
гл. 10 I А 33. Брюшная полость — узкий лабиринт пространств между её стенками и органами, расположенными в ней, а также между отдельными органами.

гл. 10 I А 3 аа. Герметичность брюшной полости
гл. 10 I А 3 а (1)У мужчин она замкнута со всех сторон серозной оболочкой и не сообщается с внешней средой.

гл. 10 I А 3 а (2)У женщин полость брюшины негерметична, т.к. сообщается с внеш​ней средой через маточные трубы, полость матки и влагалище.

гл. 10 I А 44. Брюшина — покрытая плоским эпителием серозная оболочка, выстилающая изнутри стенки брюшной полости и покрывающая поверхность внутренних органов.

гл. 10 I А 4 аа. Париетальная брюшина — листок брюшины, выстилаю​щий стенки живота изнутри.

гл. 10 I А 4 бб. Висцеральная брюшина — листок брюшины, покрывающий поверхность внутренних органов.

Висцеральная брюшина, покрывающая внутренние органы, по отношению к ним расположена различно. По этому признаку органы брюшной полости делят на три группы (рис. 10–2).

гл. 10 I А 4 б (а)(а) Интраперитонеальные органы покрыты брюшиной со всех сторон: тонкая кишка (за исключением двенадцатиперстной), желудок, слепая кишка с червеобразным отростком, поперечно-ободочная кишка, сигмовидная кишка, ректосигмоидный отдел прямой кишки, селезёнка, яичники, матка.

гл. 10 I А 4 б (б)(б) Мезоперитонеальные покрыты брюшиной с трёх сторон (обычно спере​ди и по боковой поверхности): восходящая и нисходящая ободочная кишка, печень, мочевой пузырь.

гл. 10 I А 4 б (в)(в) Экстраперитонеальные покрыты брюшиной только спереди (поджелудочная железа, двенадцатиперстная кишка, почки, надпочечники, моче​точники, крупные сосуды).

Рис.10–2

Рис. 10–2. Топография брюшины [по: Melloni’s Illustrated Medical Dictionary, р.367]
гл. 10 I А 4 вв. Общая поверхность брюшины около 2 м2.

гл. 10 I А 4 гг. Содержимое. В брюшной полости в нормальных условиях содержится небольшое количество (до 20 мл) прозрачной жидкости и единичные клетки (отторг​нувшийся эпителий, эритроциты, лейкоциты, макрофаги). Жидкость увлаж​няет поверхность внутренних органов и тем самым облегчает перистальти​ку ЖКТ.

гл. 10 I А 55. Связки — переход брюшины с органа на орган — соединение соседних участков висцеральной брюшины (например, печёночно-двенадцатиперстная связка) или — с органа на стенку — соединение участков висцеральной и париетальной брюшины (например, венечные и серповидная связки печени).

гл. 10 I А 66. Складки — брюшинные тяжи, образующиеся при выпячивании брюшины каким-либо органом (например, сосудом) с формированием валика (например, надчревные складки).

гл. 10 I А 77. Брыжейки — дупликатуры брюшины, идущие от брюшной стенки к отделам кишечной трубки, удерживающие их в определённом месте и проводящие к ним кровеносные сосуды и нервы.

гл. 10 I А 88. Сальники — дупликатуры брюшины, содержащие между ними значительное количество жировой ткани.

гл. 10 I А 8 аа. Большой сальник начинается от большой кривизны желудка и в виде «фартука» свисает вниз, нередко до уровня лобковых костей.

Проксимальную часть большого сальника (между желудком и попе​речно-ободочной кишкой) выделяют под названием желудочно-ободочная связка.

гл. 10 I А 8 бб. Малый сальник идёт от ворот печени к малой кривизне желудка и началь​ному отделу горизонтальной части двенадцатиперстной кишки. Состоит из трёх связок:

гл. 10 I А 8 б (1)(1) печёночно-желудочная;

гл. 10 I А 8 б (2)(2) печёночно-привратниковая;

гл. 10 I А 8 б (3)(3) печёночно-двенадцатиперстная.

гл. 10 I А 99. Этажи брюшной полости. Брыжейка поперечно-ободочной кишки вместе с последней разделяет брюшную полость на два этажа.

гл. 10 I А 9 аа. Верхний этаж брюшной полости. В нём расположены печень с жёлчным пузырем, абдоминальный отдел пищевода, желудок, верхняя часть двенадцатиперстной кишки, селезёнка.

гл. 10 I А 9 бб. Нижний этаж брюшной полости содержит остальную часть двенадцатиперстной кишки, все петли тонкой кишки, слепую кишку с червеобразным отростком, восходящую и нисходящую ободочные, сигмовидную, прямую кишку, мочевой пузырь и внутренние половые органы.

В нижнем этаже брюшной полости выделяют четыре отдела: два внутренних, имеющих треугольную форму, — синусы и два наружных, располагающихся в продольном направлении, — боковые каналы.

Правый брыжеечный синус замкнут и ограничен:

справа — восходящей обо​дочной кишкой,

слева — корнем брыжейки тонкой кишки,

сверху — поперечной ободочной кишкой.

Левый брыжеечный синус свободно сообщается с полостью малого таза и ограничен:

справа — корнем брыжейки тонкой кишки,

слева — нисходящей ободочной кишкой,

снизу — сигмовидной кишкой.

Правый боковой канал расположен между пристеночной брюшиной и восходящей ободочной кишкой. Он простирается от нижней поверхности печени, где сообщается с правой печёночной сумкой, до слепой кишки.

Левый боковой канал расположен между пристеночной брюшиной и нисходящей ободочной кишкой. Он начинается ниже левой диафрагмально-ободочной связки, а между пристеночной брюшиной и сигмовидной кишкой свободно сообщается с полостью малого таза.

гл. 10 I А 1010. Сумки брюшной полости
гл. 10 I А 10 аа. Сальниковая сумка расположена позади желудка (малая брюшная полость) и через сальниковое отверстие ВЋнслоу сообщается с большой брюшной полостью.

гл. 10 I А 10 бб. Правая печёночная сумка располагается между диафрагмой и правой долей печени.

гл. 10 I А 10 вв. Левая печёночная сумка — между левой долей печени и диафрагмой.

гл. 10 I А 10 гг. Прежелудочная сумка — между желудком и левой долей печени.

Три последние сумки из четырёх снизу свободно сообщаются с брюшной полостью.

гл. 10 I А 1111. Слои брюшины
гл. 10 I А 11 аа. Мезотелий — однослойный плоской эпителий, клетки которого плотно прилежат друг к другу.

гл. 10 I А 11 бб. Пограничный (базальный) — сеть тонких волоконец и стекловидного промежуточного вещества, наибольшее количество которого сосре​доточено на границе с мезотелием (базальная мембрана).

гл. 10 I А 11 вв. Волокнистый — плотно прилежащие друг к другу коллагеновые и эластические волокна.

гл. 10 I А 1212. Иннервация
гл. 10 I А 12 аа. Париетальная брюшина иннервируется соматическими нервами (ветви меж​рёберных нервов), поэтому она чувствительна к любому виду воздействия (механическому, химическому и т.п.), а возникающие при этом соматические боли чётко локализованы.

гл. 10 I А 12 бб. Висцеральная брюшина имеет вегетативную иннервацию (парасимпатическую и симпатическую) и практически не имеет соматической. Поэтому возникающие при её раздражении висцеральные боли не локализованы.

гл. 10 I А 12 вв. Париетальная брюшина полости таза также не имеет соматической иннервации. Этим объясняется отсутствие защитного напряжения мышц передней брюшной стенки при воспалительных процессах в малом тазу.

гл. 10 I А 1313. Кроволимфообращение. Кровеносные и лимфатические сосуды на большей части протяжённости брюшины расположены в глубоких частях волокнистого слоя, за исключением лимфатических сосудов диафрагмы, которые непосредствен​но примыкают к мезотелию.

гл. 10 I ББ. Функции. Брюшина — полупроницаемая, активно функционирующая мембрана, выполняющая ряд функций.

гл. 10 I Б 11. Резорбтивная — способность брюшины всасывать содержимое брюшной полости (сецернируемая жидкость, экссудат, продукты распада и лизиса бел​ков, некротических тканей, бактерий). В течение часа брюшина может всосать количество жидкости, равное 8% массы тела. Наибольшей всасывательной способностью обладают брюшина диафрагмы, большого сальника, подвздошной и слепой кишок.

гл. 10 I Б 22. Экссудативная — способность брюшины выделять жидкости и фибрин. К экссудативным участкам брюшины относятся, главным образом, серозный покров тонких кишок. Наибольшей интенсивности экссудация достигает в области двенадцатиперстной кишки и уменьшается по направлению к сле​пой.

гл. 10 I Б 33. Барьерная функция
гл. 10 I Б 3 аа. Механическая защита органов брюшной полости. Значительную защитную роль отводят большому сальнику, который отграничивает воспалительные очаги.

гл. 10 I Б 3 бб. Защита от инфекции с помощью гуморальных (комплемент, сво​бодные АТ) и клеточных (макрофаги, гранулоциты) механизмов.

· II. Перитониты (Введение)
Перитонит — воспаление брюшины, сопровождающееся как местными, так и общими симптомами.

гл. 10 II АА. Частота
гл. 10 II А 11. Первичные перитониты встречаются редко, приблизительно в 1%.

гл. 10 II А 22. Вторичные перитониты — осложнение острых хирургических заболеваний и травм органов брюшной полости.

гл. 10 II ББ. Прогноз
гл. 10 II Б 11. Летальность при тяжёлых формах гнойного перитонита составляет 25–30%, а при развитии полиорганной недостаточности — 85–90%.

гл. 10 II Б 22. В прогностическом отношении хирурги вернулись к позициям, которые ещё в 1926 г. сформулировал СИ Спасокукоцкий: “При перитонитах операция в первые часы даёт до 90% выздоровлений, в первый день — 50%, позже третьего дня — всего 10%”.

гл. 10 II ВВ. Этиология. Основная причина развития перитонита — инфекция.

гл. 10 II В 11. Микробный (бактериальный) перитонит.

гл. 10 II В 1 аа. Неспецифический, вызванный микрофлорой ЖКТ. Число бактерий в 1 мл кишечного содержимого колеблется от 106 до 1012.

гл. 10 II В 1 а (1)(1) Наибольшее практическое значение имеют штаммы следующих микроорганизмов.

гл. 10 II В 1 а (1) (а)(а) Аэробы
гл. 10 II В 1 а (1) (а) (i)(i) Грамотрицательные
Кишечная палочка (Escherichia coli)

Синегнойная палочка (Pseudomonas aeruginosa)

Протей (Proteus)

Клебсиеллы (Klebsiella)

Энтеробактер (Enterobacter)

Акинетобактер (Acinetobacter)

Цитробактер (Citrobacter)

гл. 10 II В 1 а (1) (а) (ii)(ii) Грамположительные
Стафилококки (Staphylococcus)

Стрептококки (Streptococcus)

гл. 10 II В 1 а (1) (б)(б) Анаэробы
гл. 10 II В 1 а (1) (б) (i)(i) Грамотрицательные
Бактероиды (Bacteroides)

Фузобактерии (Fusobacterium)

Вейлонеллы (Veillonella)

гл. 10 II В 1 а (1) (б) (ii)(ii) Грамположительные
Клостридии (Clostridium)

Эубактерии (Eubacterium)

Лактобациллы (Lactobacillaceae)

Пептострептококки (Peptostreptococcus)

Пептококки (Peptococcus)

гл. 10 II В 1 а (2)(2) Микробиологическая диагностика анаэробной микрофлоры чрезвычайно сложна, требует специальной сложной и дорогостоящей аппаратуры.

гл. 10 II В 1 а (2) (а)(а) Газожидкостная хроматография позволяет определить в перитонеальном экссудате типичные метаболиты анаэробов — летучие жирные кислоты (пропионовая, масляная, валериановая).

гл. 10 II В 1 а (2) (б)(б) Бактериоскопия нативного мазка перитонеального экссудата позволяет выделить микроорганизмы не более чем в 40% случаев.

гл. 10 II В 1 а (3)(3) Источник происхождения и микробиологические особенности. Перитониты делят на три группы (согласно локализации процесса).

гл. 10 II В 1 а (3) (а)(а) Локализация воспалительного очага в органах верхнего отдела пищеварительного аппарата (желудок, двенадцатиперстная кишка, жёлчные пути, поджелудочная железа). Вероятность участия анаэробных бактерий в воспалении невелика (10–15%) и целиком зависит от длительности процесса.

гл. 10 II В 1 а (3) (б)(б) Воспалительный очаг в органах среднего отдела пищеварительного аппарата (тонкая кишка). Участие анаэробов достигает 50–60% и возрастает по мере приближения к илеоцекальному углу.

гл. 10 II В 1 а (3) (в)(в) Воспалительный очаг в органах нижнего отдела пищеварительного аппарата (илеоцекальный угол, толстая кишка). Как правило, присоединяется анаэробный компонент микрофлоры.

гл. 10 II В 1 бб. Специфический, вызванный микрофлорой, не имеющей отношения к ЖКТ

гл. 10 II В 1 б (1)(1) Гонококки (Neisseria gonorrhoeae)

гл. 10 II В 1 б (2)(2) Пневмококки (Streptococcus pneumoniae)

гл. 10 II В 1 б (3)(3) Гемолитический стрептококк (Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridans)

гл. 10 II В 1 б (4)(4) Микобактерии туберкулёза (Mycobacterium tuberculosis)

Посев содержимого брюшной полости на микрофлору и определение её чувствительности к антибиотикам обязательны для рационального выбора антимикробных средств.
гл. 10 II В 22. Асептический (абактериальный, токсико-химический) перитонит.

гл. 10 II В 2 аа. Воздействие на брюшину агрессивных агентов неинфекционного характера
гл. 10 II В 2 а (1)(1) Кровь.

гл. 10 II В 2 а (2)(2) Жёлчь.

гл. 10 II В 2 а (3)(3) Желудочный сок.

гл. 10 II В 2 а (4)(4) Хилёзная жидкость.

гл. 10 II В 2 а (5)(5) Панкреатический сок.

гл. 10 II В 2 а (6)(6) Моча.

гл. 10 II В 2 бб. Асептический некроз внутренних органов.

Асептический перитонит уже в течение нескольких часов становится микробным вследствие проникновения инфекции из просвета кишечника.

гл. 10 II В 33. Особые формы перитонита

гл. 10 II В 3 аа. Канцероматозный (при запущенных стадиях опухолей органов брюшной полости).

гл. 10 II В 3 бб. Паразитарный.

гл. 10 II В 3 вв. Ревматоидный.

гл. 10 II В 3 гг. Гранулёматозный (в результате высыхания поверхности брюшины в ходе операции, воздействия талька с перчаток хирурга, нитей перевязочного или частиц шовного материала).

гл. 10 II В 44. Характер проникновения микрофлоры в брюшную полость
гл. 10 II В 4 аа. Первичный перитонит, при котором инфекция попадает:

гл. 10 II В 4 а (1)(1) гематогенным путём,

гл. 10 II В 4 а (2)(2) лимфогенным путём,

гл. 10 II В 4 а (3)(3) через маточные трубы (per continuitatem).

гл. 10 II В 4 бб. Вторичный перитонит, обусловленный проникновением микрофлоры вследствие развития острых хирургических заболеваний или травм органов брюшной полости.

гл. 10 II В 4 б (1)(1) Инфекционно-воспалительный перитонит
гл. 10 II В 4 б (1) (а)(а) Аппендикулярный.

гл. 10 II В 4 б (1) (б)(б) При воспалительных заболеваниях печени и внепечёночных жёлчных путей.

гл. 10 II В 4 б (1) (в)(в) При острой непроходимости кишечника.

гл. 10 II В 4 б (1) (г)(г) При тромбоэмболии мезентериальных сосудов.

гл. 10 II В 4 б (1) (д)(д) При остром панкреатите.

гл. 10 II В 4 б (1) (е)(е) Гинекологический.

гл. 10 II В 4 б (2)(2) Перфоративный перитонит
гл. 10 II В 4 б (2) (а)(а) Язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, а равным образом язвы и всего остального кишечника (тифозного, дизентерийного, туберкулёзного, онкологического и любого другого происхождения).

гл. 10 II В 4 б (2) (б)(б) Пролежни при обтурационной непроходимости кишечника, при инородных телах ЖКТ.

гл. 10 II В 4 б (2) (в)(в) Странгуляционные борозды при странгуляционной непроходимости кишечника, грыжевых ущемлениях.

гл. 10 II В 4 б (2) (г)(г) Участки некроза кишок вследствие тромбоэмболии мезентериальных сосудов.

гл. 10 II В 4 б (3)(3) Травматический перитонит при открытых и закрытых повреждениях органов брюшной полости.

гл. 10 II В 4 б (4)(4) Послеоперационный перитонит возникает вследствие:

гл. 10 II В 4 б (4) (а)(а) несостоятельности швов анастомозов после операций на органах брюшной полости,

гл. 10 II В 4 б (4) (б)(б) инфицирования брюшной полости во время операции,

гл. 10 II В 4 б (4) (в)(в) дефектов наложения лигатур на большие участки сальника и брыжейки с последующим некрозом тканей дистальнее лигатуры,

гл. 10 II В 4 б (4) (г)(г) механического повреждения брюшины, её высыхания;

гл. 10 II В 4 б (4) (д)(д) кровоизлияния в свободную брюшную полость при недостаточно надёжном гемостазе.

гл. 10 II ГГ. Патогенез. Начавшись как местный процесс, перитонит быстро превращается в опасное для жизни заболевание всего организма, приводящее к интоксикации, гипоксии, глубоким нарушениям метаболизма, иммунной защиты и полиорганной недостаточности.

гл. 10 II Г 11. Темп развития клинической картины перитонита определяется следующими моментами.

гл. 10 II Г 1 аа. Недостаточность механизмов защиты
гл. 10 II Г 1 бб. Высокая вирулентность инфекции.

Сочетание кишечной палочки с продуктами распада Hb (чрезвычайно опасно вследствие резкого повышения вирулентности и агрессивности);

гл. 10 II Г 1 вв. Объём и скорость контаминации брюшной полости.

гл. 10 II Г 1 в (1)(1) Если контаминация происходит медленно и инфицированный материал поступает в брюшную полость постепенно, то защитные силы успевают отграничить воспалительный процесс

гл. 10 II Г 1 в (2)(2) При внезапном и быстром поступлении значительного количества инфицированного материала (перфорация полого органа, прорыв абсцесса и т.п.) защитные механизмы не успевают локализовать воспалительный процесс, что приводит к развитию распространённого диффузного перитонита.

гл. 10 II Г 1 гг. Неадекватное лечение
гл. 10 II Г 1 г (1)(1) Приём слабительных средств и назначение клизм, стимулирующих перистальтику кишечника.

гл. 10 II Г 1 г (2)(2) Разрушение отграничивающих спаек и сращений в процессе операции.

гл. 10 II Г 1 г (3)(3) Вскрытие абсцесса в свободную брюшную полость.

гл. 10 II Г 1 г (4)(4) Недостаточное дренирование.

гл. 10 II Г 22. Нарушения гемодинамики. У больных перитонитом изменения в состоянии центральной гемодинамики протекают фазно, характеризуясь последовательной сменой гипер- и гиподинамического синдромов.

гл. 10 II Г 2 аа. Кардиоваскулярный синдром, осложняющий течение перитонита, формируется, главным образом, из трёх одновременно протекающих процессов:

гл. 10 II Г 2 а (1)(1) снижения сократительной функции миокарда,

гл. 10 II Г 2 а (2)(2) нарушения сосудистого тонуса с развитием флебопаретического состояния и прогрессивным снижением уровня ЦВД,

гл. 10 II Г 2 а (3)(3) изменения ОЦК со стойким снижением плазменного и глобулярного объёмов.

гл. 10 II Г 2 бб. Нарушения микроциркуляции

гл. 10 II Г 2 б (1)(1) На ранних сроках от начала заболевания — вазоконстрикция, повышение проницаемости сосудистой стенки для белка и воды, снижение онкотического давления крови, развитие прекапиллярного отёка. Это нарушает снабжение тканей кислородом и удаление из них метаболитов.

гл. 10 II Г 2 б (2)(2) По мере прогрессирования процесса наступает расширение пре- и посткапилляров и венул, замедление кровотока в них и сброс артериальной крови в венозную систему через артериоло-венулярные шунты.

Скорость кровотока в тканях замедляется, в просвете мелких сосудов образуются агрегаты форменных элементов (сладж-синдром), отмечаются стаз и гемолиз эритроцитов.

гл. 10 II Г 2 б (3)(3) Нарушение обменных процессов ведёт к развитию тканевой гипоксии, ацидозу, повышению свёртываемости крови, возникновению ДВС-синдрома с коагулопатией потребления.

гл. 10 II Г 33. Нарушения моторики ЖКТ
гл. 10 II Г 3 аа. Атония кишечника, возникающая в самом начале развития перитонита как защитная реакция на имеющийся в брюшной полости воспалительный очаг может способствовать отграничению воспалительного процесса.

гл. 10 II Г 3 бб. Под влиянием воздействия токсинов на нервно-мышечный аппарат кишки, нарушения кровообращения в её стенке, расстройств метаболизма в мышечных волокнах и нервных клетках кишки наступает стойкий парез ЖКТ (паралитическая непроходимость кишечника).

Выключение тонкой кишки из участия в межуточном обмене следует рассматривать как критическую точку в развитии перитонита, начиная с которой катастрофические нарушения обмена веществ выходят на первый план.

гл. 10 II Г 3 вв. Нарастающая ишемия в стенке кишки делает её проницаемой для микроорганизмов.

гл. 10 II Г 44. Нарушение иммунной защиты организма. По мере прогрессирования перитонита нарастает тяжёлая иммунодепрессия.

гл. 10 II Г 55. Гиповолемия. Потери крови и плазмы составляют от 20 до 50% ОЦК. Нарастание гиповолемии обеспечивают:

экссудация и транссудация:

в просвет ЖКТ,

в свободную брюшную полость,

в ткани всего организма.

потери жидкости:

рвота,

дыхание,

испарение с кожных покровов.

Гиповолемия сопровождается значительными расстройствами гемодинамики, водно-электролитного баланса и кислотно-оснЏвного состояния.
гл. 10 II Г 66. Синдром полиорганной недостаточности. Гипоксия вызывает каскадное поражение функции лёгких, печени, почек, кишечника, сердца, мозга. В этих органах происходят снижение органного кровотока, повышение сосудистого сопротивления, развитие дистрофических и некробиотических процессов.

гл. 10 II ДД. Патологическая анатомия
Воспалительный процесс на брюшине заметен уже на ранних сроках.

гл. 10 II Д 11. Гиперемия. Брюшина представляется покрасневшей за счёт увеличения числа видимых на глаз расширенных сосудов

гл. 10 II Д 22. Уменьшение блеска, вплоть до полного его отсутствия. Благодаря набуханию тканей и тонкому слою фибринозного экссудата брюшина представляется тусклой (особенно при анаэробном перитоните).

гл. 10 II Д 33. Фибринозные наложения (от сравнительно легко удаляемых до более плотно связанных с глубжележащими тканями).

гл. 10 II Д 44. Жидкий экссудат
гл. 10 II Д 4 (1)(1) Первоначально, в течение короткого времени, измеряемого часами, он носит серозный характер.

гл. 10 II Д 4 (2)(2) По мере прогрессирования процесса экссудат быстро начинает мутнеть вследствие примеси слущенных клеток, бактерий, сгустков фибрина, лейкоцитов и превращается в гнойный или гнилостный.

гл. 10 II Д 4 (3)(3) Примесь крови (чаще вследствие пропотевания её через сосудистую стенку) сообщает экссудату геморрагический характер.
гл. 10 II Д 4 (4)(4) Если причина перитонита — анаэробная микрофлора, то экссудат:

гл. 10 II Д 4 (4) (а)(а) носит серозно-геморрагический или гнойный характер;

гл. 10 II Д 4 (4) (б)(б) имеет коричневую, бурую, зелёную или грязно-серую окраску;

гл. 10 II Д 4 (4) (в)(в) в нём присутствуют капли жира, пузырьки газа;

гл. 10 II Д 4 (4) (г)(г) приобретает характерный гнилостный запах.
гл. 10 II Д 4 (5)(5) Количество экссудата колеблется в широких пределах, от десятков миллилитров до нескольких литров.

гл. 10 II Д 55. Отёк и инфильтрация сальников, брыжеек, стенок кишок.

Сначала эти изменения наиболее выражены вблизи источника перитонита, а затем они распространяются на больший или меньший отделы брюшной полости или на всю брюшину.

гл. 10 II ЕЕ. Классификация. Единой и общепринятой классификации перитонитов нет.

гл. 10 II Е 11. По клиническому течению различают следующие формы перитонита.

гл. 10 II Е 1 аа. Острый перитонит — наиболее частое и грозное заболевание.

гл. 10 II Е 1 бб. Хронический перитонит.

гл. 10 II Е 22. По характеру перитонеального экссудата различают перитониты.

гл. 10 II Е 2 аа. Серозный.

гл. 10 II Е 2 бб. Фибринозный.

гл. 10 II Е 2 вв. Гнойный.

гл. 10 II Е 2 гг. Геморрагический.

гл. 10 II Е 2 дд. Каловый.

гл. 10 II Е 2 ее. Гнилостный.

гл. 10 II Е 2 жж. Сочетания вышеперечисленных форм (например, серозно-фибринозный, фибринозно-гнойный и т.п.).

гл. 10 II Е 33. По степени распространения поражения поверхности брюшины:

гл. 10 II Е 3 (1)(1) Отграниченный перитонит (абсцесс или инфильтрат). Типичные места локализации абсцессов показаны на рисунке 10–3.
гл. 10 II Е 3 (1) (а)(а) Аппендикулярный;

гл. 10 II Е 3 (1) (б)(б) Поддиафрагмальный;

гл. 10 II Е 3 (1) (в)(в) Подпечёночный;

гл. 10 II Е 3 (1) (г)(г) Тазовый;

гл. 10 II Е 3 (1) (д)(д) Межкишечный.

рис 10-3

Рис. 10–3. Типичные места локализации абсцессов брюшной полости 1 — правосторонний поддиафрагмальный абсцесс, 2 — левосторонний поддиафрагмальный абсцесс, 3 — подпечёночный абсцесс, 4 — абсцесс правой подвздошной ямки, 5 — тазовый абсцесс, 6 — межкишечный абсцесс, 7 — абсцесс у корня брыжейки сигмовидной кишки [из: ВК Гостищев «Оперативная гнойная хирургия», М.: Медицина, 1996]
гл. 10 II Е 3 (2)(2) Диффузный перитонит не имеет чётких границ и тенденций к отграничению

гл. 10 II Е 3 (2) (а)(а) Местный — в непосредственной близости от источника инфекции. Занимает лишь одну анатомическую область живота. Склонен к распространению — генерализации.

гл. 10 II Е 3 (2) (б)(б) Распространённый — занимает несколько анатомических областей живота.

гл. 10 II Е 3 (2) (в)(в) Общий — тотальное поражение брюшины.

гл. 10 II Е 44. По фазам развития. Выделено три фазы.

гл. 10 II Е 4 (1)(1) Реактивная (первые 24 ч) — фаза гиперергической реакции организма на чрезвычайный раздражитель, вступивший в конфликт с брюшиной.

гл. 10 II Е 4 (2)(2) Токсическая (24–72 ч) — фаза нарастающей интоксикации. Соответствует понятию “эндотоксиновый шок”.

гл. 10 II Е 4 (3)(3) Терминальная (свыше 72 ч) — фаза глубоких нарушений обменных процессов и жизненно важных функций организма. Равнозначна понятию “септический шок“.

гл. 10 II Е 55. Формулировка диагноза. Принимая во внимание разносторонние подходы к классификации перитонита, в клиническом диагнозе следует отражать его этиологию, распространённость процесса, характер экссудата, фазу заболевания, степень компенсации функциональных систем организма. Например:

гл. 10 II Е 5 аа. Острый гангренозный перфоративный аппендицит. Диффузный местный фибринозно-гнойный перитонит. Реактивно-токсическая стадия. Фаза компенсации.

гл. 10 II Е 5 бб. Проникающее огнестрельное пулевое ранение брюшной полости. Сквозная рана поперечно-ободочной кишки. Диффузный распространённый каловый перитонит с преобладанием анаэробного компонента микрофлоры. Реактивно-токсическая стадия. Фаза декомпенсации: травматический шок, паралитическая непроходимость кишечника, перитонеальный сепсис.

· iii. Диффузный перитонит

гл. 10 III АА. Клиническая картина перитонита многообразна и складывается в большинстве случаев из симптомов основного заболевания и наслоения на них симптомов воспаления брюшины.

гл. 10 III А 11. Главные симптомы перитонита
гл. 10 III А 1 аа. Боль в области живота — самый ранний и постоянный симптом. Интенсивность боли в различных фазах перитонита различна.

гл. 10 III А 1 а (1)(1) Сначала боль локализуется в зоне источника перитонита.

гл. 10 III А 1 а (2)(2) При перфорации боль характеризуется внезапностью и интенсивностью (кинжальная боль).

гл. 10 III А 1 а (3)(3) Нередко отмечается иррадиация болей в плечи или над​ключичные области, что связано с раздражением окончаний диафрагмальных нервов излившимся в брюшную полость содержимым ЖКТ (симптом Элеккера).

гл. 10 III А 1 а (4)(4) Постепенно боль распространяется по всему животу, становится постоянной, без светлых промежутков, плохо локализуется.

гл. 10 III А 1 а (5)(5) По мере нарастания интоксикации наступает паралич нервных окончаний брюшины, приводящий к уменьшению интенсивности боли.

гл. 10 III А 1 бб. Напряжение мышц брюшной стенки возникает рефлекторно, вне зависимости от сознания и воли больного.

гл. 10 III А 1 б (1)(1) В результате чрезвычайно интенсивного раздраже​ния брюшины излившимся в брюшную полость содержимым при прободении полых органов происходит предельное напряжение мышц передней брюшной стенки. При этом прекращаются её ды​хательные экскурсии, и живот приобретает ладьевидную форму.

гл. 10 III А 1 б (2)(2) Напряжение слабо выражено при значительном развитии подкожной жировой клетчатки, повреждениях спинного мозга.

гл. 10 III А 1 б (3)(3) В токсическую фазу на смену напряжению приходит расслабление мышц.

гл. 10 III А 1 вв. Симптомы раздражения брюшины.

гл. 10 III А 1 в (1)(1) Щёткина–Блюмберга. Если, пальпируя живот, резко отвести руку от передней брюшной стенки, то у больного возникает острая боль (положительный симптом). При доскообразном напряжении мышц передней брюшной стенки он не всегда отчётливо выражен.

гл. 10 III А 1 в (2)(2) МЌнделя — выявление перкуторной болезненности, когда врач согнутым пальцем по​следовательно поколачивает по всей брюшной стенке и по реакции больного отмечает не только факт, но и локализацию болезненности. Этим симптом Менделя выгодно отличается от других признаков раздражения брюшины, в т.ч. и от симптома Щёткина–Блюмберга.

гл. 10 III А 1 в (3)(3) Воскресенского. При быстром проведении ладонью по передней брюшной стенке (поверх рубашки) больной испытывает боль.

гл. 10 III А 1 в (4)(4) Берштейна. В результате сокращения мышцы, поднимающей яичко, оно подтягивается к наружному отверстию пахового канала.

гл. 10 III А 1 гг. ТошнотЊ и рвота в начале заболевания носят рефлекторный характер. Рвота ограничивается содержимым желудка. Позднее тошнотЊ и рвота становятся следствием пареза кишечника. Присоединяется примесь жёлчи, а далее — содержимого тонкой кишки (каловая рвота).

Паралитическая непроходимость кишечника редко наступает в самом начале болезни, она чаще возникает как следствие выраженной интоксикации и гипоксии внутренних органов.

гл. 10 III А 22. Дополнительные признаки перитонита
гл. 10 III А 2 аа. При перкуссии живота у больного перитонитом могут быть выявлены важные для диагностики признаки, прежде всего отсутствие печёночной тупости и появление высокого тимпанита над печенью (симптом Спижарного). Объясняется это тем, что газ, поступающий в брюшную полость через прободное от​верстие, обычно распространяется в поддиафрагмальное пространство. В результате печёночная тупость исчезает, и над печенью опреде​ляется тимпанит.

гл. 10 III А 2 бб. При аускультации — отсутствие кишечных шумов (симптом гробовой тишины), шум плеска, симптом падающей капли.

гл. 10 III А 2 вв. Температура тела обычно субфебрильная, реже она достигает высоких цифр, но не даёт типичной кривой. Характерен симптом ножниц — несоответствие между температурой тела (субфебрилитет) и ЧСС (выраженная тахикардия). Для пневмококкового перитонита характерна лихорадка до 40 °С.

гл. 10 III А 2 гг. Положение больного обычно вынужденное — на спине или на боку, с приведёнными к животу ногами. Больной малоподвижен.

гл. 10 III А 2 дд. Окраска кожных покровов бледная, акроцианоз. Возможно желтушное окрашивание кожи, появление розеол, петехий.

гл. 10 III А 2 ее. В первые часы язык, как правило, обложен налётом, но может оставаться влажным.

С течением времени сухость языка прогрессивно нарастает, язык становится шершавым.

гл. 10 III А 2 жж. Пульс в подавляющем большинстве случаев учащён, малого наполнения, мягкий.

гл. 10 III А 2 зз. АД на ранних стадиях развития перитонита остаётся обычно на нормальных цифрах.

Снижение АД до 100 мм рт.ст. и ниже — достоверный признак наступившей декомпенсации сердечно-сосудистой системы.

гл. 10 III ББ. Диагностика
гл. 10 III Б 11. Ректальное и влагалищное исследования позволяют выявить выраженную болезненность передней стенки прямой кишки или сводов влагалища (симптом Кђленкампффа или крика Дђгласа), что объясняется раздражением тазовой брюшины перитонеальным экссудатом. При значительном скопле​нии экссудата в дђгласовом пространстве определяется также выбухание передней стенки прямой кишки.

гл. 10 III Б 22. Рентгенологическое исследование позволяет обнаружить свободный газ под куполом диафрагмы (симптом серпЊ) при перфорациях или разрывах полых органов.

гл. 10 III Б 2 аа. Чаши КлЏйбера, кишечные аркады, значительно расширенные петли кишечника при непроходимости последнего.

гл. 10 III Б 2 бб. Косвенные признаки перитонита — затенение брюшной полости за счёт наличия экссудата, ограничение экскурсий и высокое стояние купола диафрагмы, выпот в плевральных синусах.

гл. 10 III Б 33. УЗИ брюшной полости позволяет выявить наличие свободной жидкости, абсцессов. Ценность исследования повышается при динамическом наблюдении.

гл. 10 III Б 44. Пункция брюшной полости (лапароцентез) применяется в сложных для диагностики случаях (особенно у больных с сочетанной травмой, находящихся в бессознательном состоянии). Противопоказан у больных с обширным спаечным процессом в брюшной полости из-за опасности повреждения внутренних органов.

гл. 10 III Б 55. Лапароскопия даёт ценную информацию о состоянии органов брюшной полости и распространённости воспалительного процесса. Она всегда показана при сомнении в диагнозе.

гл. 10 III ВВ. Дифференциальная диагностика проводится преимущественно в реактивной фазе (когда небольшой срок страдания и общность ряда симптомов диктуют необходимость верификации ряда заболеваний, лапаротомия при которых будет ошибочной).

гл. 10 III В 11. Псевдоабдоминальный синдром может возникать более чем при 70 болезнях и повреждениях различных органов.

гл. 10 III В 1 аа. Заболевания лёгких и плевры (пневмония, плеврит, повреждения лёгких и рёбер, гемо- и пневмоторакс и др.). Боль в животе возникает за счёт раздражения межрёберных нервов. Важное значение в диагностике имеет рентгенологическое исследование органов грудной клетки.

гл. 10 III В 1 бб. Сердечно-сосудистые заболевания (стенокардия, инфаркт миокарда, атеросклероз брюшной аорты и её ветвей, ревматизм, миокардит, сердечная недостаточность и др.). Ведущую роль в диагностике играет ЭКГ. В крови больных инфарктом миокарда повышены активность аминотрансфераз и содержание миоглобина.

гл. 10 III В 1 б (1)(1) При расслоении аневризмы брюшной аорты по средней линии живота или слева от неё пальпируется пульсирующее эластичное образование овальной формы, над которым выслушивается систолический шум. Диагноз подтверждается УЗИ, рентгенографией или контрастной аортографией.

гл. 10 III В 1 б (2)(2) При хронической ишемии органов пищеварения наиболее информативным методом диагностики являются ангиография висцеральных ветвей аорты, допплеровское исследование артерий.

гл. 10 III В 1 б (3)(3) При ревматическом перитоните поставить правильный диагноз позволяют тщательный сбор анамнеза, выявление ревмокардита, полиартрита, полисерозита, наличие хореи, подкожных узелков или кольцевидной эритемы.

гл. 10 III В 1 б (4)(4) При сердечной недостаточности абдоминальные боли, связанные с застойной печенью, купируются при приёме мочегонных и сердечных средств.

гл. 10 III В 22. Заболевания и повреждения нервной системы. При повреждениях позвоночника и спинного мозга, туберкулёзном спондилите, опухолях и остеомиелите позвоночника нередко возникают явления паралитической кишечной непроходимости с задержкой стула и газов, которые хорошо поддаются консервативному лечению.

гл. 10 III В 33. Эндокринные заболевания и метаболические расстройства (сахарный диабет, тиреотоксикоз, острая надпочечниковая недостаточность, гиперкальциемия, гипокалиемия, уремия).

гл. 10 III В 3 аа. Декомпенсация сахарного диабета у ряда больных протекает с сильными болями в животе, тошнотЏй и рвотой, напряжением и резкой болезненностью брюшной стенки при пальпации. Не только кома, но и гипогликемия иногда протекает с абдоминальным синдромом. Повторные определения глюкозы в крови и моче являются важнейшим критерием диагностики и лечебной тактики у этих больных.

гл. 10 III В 3 бб. При тяжёлом тиреотоксикозе острые боли в животе могут сопровождаться рвотой и поносом. Диагностике помогают наличие зоба, пучеглазие, тахикардия, повышенная потливость, резко выраженный красный дермографизм. Абдоминальные признаки быстро ликвидируются от применения этиотропной терапии.

гл. 10 III В 44. Инфекционные болезни (пищевые токсикоинфекции, вирусный гепатит, грипп, тонзиллит, скарлатина, дифтерия, дизентерия, брюшной тиф).

гл. 10 III В 4 аа. Пищевые токсикоинфекции. В большинстве случаев эпидемиология и клиника острых гастроэнтеритов достаточно типичны для постановки диагноза, который подтверждается бактериологическим исследованием рвотных и каловых масс.

гл. 10 III В 4 бб. При вирусном гепатите причинами болей в животе могут быть увеличение печени, кровоизлияния в стенку или просвет кишечника. Важнейшим диагностическим признаком является гиперферментемия, в особенности аланинаминотрансферазный тест. В крови лейкопения с лимфоцитозом, гипербилирубинемия, билирубин появляется в моче.

гл. 10 III В 4 вв. Выраженная интоксикация при гриппе, тонзиллите, скарлатине, дифтерии и других инфекциях вызывает спазм сосудов брюшной полости, что сопровождается острыми болями и желудочно-кишечными расстройствами. Следует обратить особое внимание на эпидемиологический анамнез, изменения со стороны носоглотки, кожных покровов (сыпь при скарлатине), анализы крови (лейкопения при гриппе, лейкоцитоз при скарлатине).

гл. 10 III В 4 гг. Дизентерия начинается с частого жидкого стула с примесью слизи и крови, озноба, головных болей. Важное диагностическое значение имеют ректороманоскопия и бактериологическое исследование кала.

гл. 10 III В 4 дд. Брюшной тиф. Диагностика на ранних стадиях затруднительна, наибольшее значение имеют выделения гемокультуры, с 10–12 дня — бактериологическое исследование кала, мочи, дуоденального содержимого, позднее — реакция ВидЊля.

гл. 10 III В 55. Заболевания мочеполовых органов (подвижная почка, мочекаменная болезнь, острый пиелит, гидронефроз, опухоли и амилоидоз почек).

гл. 10 III В 5 аа. Приступы почечной колики (подвижная почка, мочекаменная болезнь). Диагностике помогают рентгенография брюшной полости, хромоцистоскопия, УЗИ почек, внутривенная урография, хороший болеутоляющий эффект приносит новокаиновая блокада семенного канатика или круглой маточной связки.

гл. 10 III В 5 бб. Для острого пиелита характерны потрясающий озноб, повышение температуры тела до 39 °C. Моча мутная, содержит большое количество лейкоцитов, белка, часто даёт осадок. При её бактериологическом исследовании высеваются кишечная палочка, стрептококки, стафилококки, протей и другие микроорганизмы.

гл. 10 III В 66. Заболевания и повреждения передней брюшной стенки. Для дифференцировки гематом, абсцессов, опухолей брюшной стенки от внутрибрюшных образований лежащего больного просят поднять прямые ноги. Напряжение мышц брюшного пресса не позволяет пальпировать внутрибрюшные образования, в то время как образования, расположенные в брюшной стенке, продолжают пальпироваться.

гл. 10 III ГГ. Лечение

гл. 10 III Г 11. Методы лечения

гл. 10 III Г 1 аа. Хирургические

гл. 10 III Г 1 а (1)(1) Лапаротомия, раннее удаление или изоляция источника перитонита.

гл. 10 III Г 1 а (2)(2) Интра- и послеоперационная санация брюшной полости.

гл. 10 III Г 1 а (3)(3) Декомпрессия тонкой кишки.

гл. 10 III Г 1 бб. Общие
гл. 10 III Г 1 б (1)(1) Массивная антибиотикотерапия направленного действия.

гл. 10 III Г 1 б (2)(2) Медикаментозная коррекция нарушений гомеостаза.

гл. 10 III Г 1 б (3)(3) Стимуляция либо временное замещение важнейших детоксикационных систем организма методами экстракорпоральной гемокоррекции.

гл. 10 III Г 22. Предоперационная подготовка

гл. 10 III Г 2 аа. Лучше отложить операцию на 2–3 ч для целенаправленной подготовки, чем начинать её у неподготовленного больного.

гл. 10 III Г 2 бб. Центральные звенья предоперационной подготовки
гл. 10 III Г 2 б (1)(1) Дозированная по объёму, времени и качественному составу инфузионная терапия.

гл. 10 III Г 2 б (1) (а)(а) Целесообразна катетеризация центральных вен. Это обеспечивает:

гл. 10 III Г 2 б (1) (а) (i)(i) бЏльшую скорость инфузии,

гл. 10 III Г 2 б (1) (а) (ii)(ii) возможность контроля ЦВД,

гл. 10 III Г 2 б (1) (а) (iii)(iii) продолжение инфузии во время и после операции.

гл. 10 III Г 2 б (1) (б)(б) Объём инфузионной терапии определяется сроками заболевания.

гл. 10 III Г 2 б (1) (б) (i)(i) На ранних стадиях перитонита, когда гемодинамические расстройства нерезко выражены (обезвоживание не превышает 10% от массы тела), общий объём инфузии до операции составляет 20–35 мл/кг массы, или 1,5–2,0 л в течение 2 ч.

гл. 10 III Г 2 б (1) (б) (ii)(ii) При запущенных процессах, выраженных нарушениях гемодинамики и водного обмена (потеря жидкости более 10% массы тела) объём инфузии увеличивается до 35–50 мл/кг, или 3–4 л в течение 2–3 ч.

гл. 10 III Г 2 б (1) (б) (iii)(iii) Целесообразна катетеризация мочевого пузыря для измерения почасового диуреза как объективного критерия эффективности трансфузионной терапии.

гл. 10 III Г 2 б (2)(2) Подготовка ЖКТ
гл. 10 III Г 2 б (2) (а)(а) На ранних стадиях заболевания достаточно однократного опорожнения желудка с помощью зонда.

гл. 10 III Г 2 б (2) (б)(б) При запущенных процессах зонд должен находиться в желудке постоянно, в течение всего предоперационного периода.

гл. 10 III Г 2 б (2) (в)(в) В связи с активацией микробной флоры в результате оперативного процесса в самом начале интенсивной терапии в/в вводят антибиотик широкого спектра действия.

гл. 10 III Г 2 б (2) (г)(г) Осуществить полную коррекцию нарушений гомеостаза до операции практически невозможно. Достаточно добиться лишь стабилизации АД и ЦВД, увеличения диуреза.

гл. 10 III Г 33. Обезболивание. Основной метод обезболивания при операциях по поводу перитонита — многокомпонентная сбалансированная анестезия с применением мышечных релаксантов и ИВЛ.

гл. 10 III Г 3 аа. В последнее время стала широко применяться спинномозговая анестезия.

гл. 10 III Г 3 бб. При любом варианте общей анестезии хирург должен выполнять интраоперационную новокаиновую блокаду рефлексогенных зон и корня брыжейки тонкой, поперечно-ободочной и сигмовидной кишки.

гл. 10 III Г 44. Хирургическая тактика. Оперативное лечение перитонита не может быть стандартизовано из-за разнообразия причин, вызывающих его. Операция состоит из шести последовательно выполняемых этапов.

гл. 10 III Г 4 аа. Оперативный доступ

гл. 10 III Г 4 а (1)(1) Срединная лапаротомия обеспечивает оптимальный доступ ко всем отделам брюшной полости. В зависимости от локализации очага рану брюшной стенки можно расширить вверх или вниз.

гл. 10 III Г 4 а (2)(2) Если распространённый гнойный перитонит выявлен только в процессе операции, выполняемой из иного разреза, то следует перейти на срединную лапаротомию.

гл. 10 III Г 4 а (3)(3) Коррекция доступа ранорасширителями позволяет быстро, технически просто и малотравматично подойти к любому органу брюшной полости.

гл. 10 III Г 4 бб. Устранение или надёжная изоляция источника перитонита

гл. 10 III Г 4 б (1)(1) Объём хирургического вмешательства должен быть минимальным. Цель операции — устранение источника перитонита (аппендэктомия, ушивание перфоративного отверстия, резекция некротизированного участка ЖКТ, наложение колостомы) или отграничение очага от свободной брюшной полости. Все реконструктивные операции переносят на второй этап и выполняют в более благоприятных для пациента условиях.

гл. 10 III Г 4 б (2)(2) Перитонизация. При ушивании дефекта необходимо тщательно перитонизировать различные участки, лишённые брюшинного покрова.

гл. 10 III Г 4 б (2) (а)(а) Такие места малоустойчивы к инфекции.

гл. 10 III Г 4 б (2) (б)(б) Десерозированные поверхности — источник образования спаек.

гл. 10 III Г 4 б (2) (в)(в) Швы, наложенные на ткани без последующей перитонизации последних, могут прорезываться, что приводит к дегерметизации и прогрессированию перитонита.

гл. 10 III Г 4 вв. Интраоперационная санация брюшной полости
гл. 10 III Г 4 в (1)(1) Неприемлемо удаление гноя путём протирания марлевыми салфетками из-за травматизации серозной оболочки.

гл. 10 III Г 4 в (2)(2) Промывание снижает содержание микроорганизмов в экссудате ниже критического уровня (105 в 1 мл), создавая тем самым благоприятные условия для ликвидации инфекции.

гл. 10 III Г 4 в (2) (а)(а) Качественный состав промывной жидкости не имеет принципиального значения, т.к. кратковременный контакт с брюшиной вряд ли может оказать должное бактерицидное действие на перитонеальную флору, но при перитоните, вызванном анаэробной флорой патогенетически обосновано использование 0,3% электрохимически активированного раствора калия хлорида (ЭХАР-анолит), поскольку он содержит активированный хлор и кислород.

гл. 10 III Г 4 в (2) (б)(б) Для промывания используют растворы, предварительно охлаждённые до температуры +4–6 °С. Целесообразность достигаемой при этом интраоперационной локальной абдоминальной гипотермии заключается в следующем:

гл. 10 III Г 4 в (2) (б) (i)(i) снижении интенсивности обменных процессов, резко повышенных при перитоните;

гл. 10 III Г 4 в (2) (б) (ii)(ii) подавлении резорбтивной функции брюшины и уменьшении эндотоксикоза;

гл. 10 III Г 4 в (2) (б) (iii)(iii) достижении сосудосуживающего эффекта с повышением системного АД.

гл. 10 III Г 4 в (3)(3) Плотно фиксированные отложения фибрина не удаляют из-за опасности десерозирования.

гл. 10 III Г 4 гг. Декомпрессия кишечника

гл. 10 III Г 4 г (1)(1) Наложение стом при диффузном распространённом перитоните нежелательно.

гл. 10 III Г 4 г (1) (а)(а) Альтернатива — назогастроинтестинальная интубация тонкой кишки по Эбботту–Миллеру двухпросветными хлорвиниловыми зондами. Её проводят в токсической и терминальной стадиях перитонита, когда парез кишечника приобретает самостоятельное клиническое значение.

гл. 10 III Г 4 г (1) (б)(б) Протяжённость интубации — на 70–90 см дистальнее связки ТрЌйтца.

гл. 10 III Г 4 г (2)(2) Толстая кишка. Дренируют через заднепроходное отверстие.

гл. 10 III Г 4 г (3)(3) Зондовая коррекция энтеральной среды, включающая декомпрессию, кишечный лаваж, энтеросорбцию и раннее энтеральное питание приводит к раннему восстановлению функциональной активности ЖКТ, снижает проницаемость кишечного барьера для микрофлоры и токсинов.

гл. 10 III Г 4 дд. Завершение операции

гл. 10 III Г 4 д (1)(1) Дренирование брюшной полости
гл. 10 III Г 4 д (1) (а)(а) При диффузном местном перитоните дренируют хлорвиниловыми или резиновыми трубками, которые подводят к гнойному очагу и выводят наружу кратчайшим путём (рис. 10–4).

Ы Рис 10-4

Рис. 10–4. Вариант дренирования брюшной полости при деструктивном аппендиците, диффузном местном перитоните [из: ВК Гостищев «Оперативная гнойная хирургия», М.: Медицина, 1996]
гл. 10 III Г 4 д (1) (б)(б) Хорошо себя зарекомендовали многоканальные хлорвиниловые дренажи. По одному каналу дренаж промывают антисептиком. По другому активно аспирируют перитонеальный экссудат.

гл. 10 III Г 4 д (1) (в)(в) Дренаж из полупроницаемой мембраны даёт хороший дренирующий эффект (благодаря его большой суммарной поверхности, высокой степени смачиваемости, капиллярным свойствам).

гл. 10 III Г 4 д (1) (г)(г) Варианты дренирования при диффузном распространённом перитоните показаны на рисунке 10–5.
Ы рис 10-5

Рис. 10–5. Варианты дренирования брюшной полости при диффузном распространённом перитоните [из: ВК Гостищев «Оперативная гнойная хирургия», М.: Медицина, 1996]
гл. 10 III Г 4 д (2)(2) Ушивание лапаротомной раны производят с оставлением дренажей в подкожной жировой клетчатке. При запущенных формах перитонита возможно использование открытого и закрытого методов.
гл. 10 III Г 4 д (2) (а)(а) Открытый метод — оставление на завершающем этапе операции брюшной полости открытой или временное её закрытие для того, чтобы в послеоперационном периоде можно было проводить систематические ревизии и лаваж.

гл. 10 III Г 4 д (2) (а) (i)(i) Терминология. Из множества терминов, используемых для обозначения метода, наиболее удачным следует считать термин «перитонеостомия». Он точно отражает суть метода — создание оперативным путём наружного свища полости брюшины.

гл. 10 III Г 4 д (2) (а) (ii)(ii) Показания. Метод перитонеостомии — серьёзная травматическая агрессия, а потому показания к нему должны быть строгими и абсолютно аргументированными.

[I] Терминальная фаза диффузного распространённого перитонита с явлениями полиорганной недостаточности.

[II] Любая фаза диффузного распространённого перитонита с массивным каловым загрязнением брюшины.

[III] Диффузный распространённый перитонит с клиническими и интраоперационными признаками анаэробной инфекции.

[IV] Эвентрация при гнойном перитоните или её высокий риск (нагноение послеоперационной раны по типу неклостридиальной флегмоны).

гл. 10 III Г 4 д (2) (б)(б) Закрытый метод. При закрытой перитонеостомии брюшную стенку не зашивают, но кишечник изолируют от внешней среды (марлевые салфетки, полипропилен, мерсилен, поролон, диплен и т.п.).

гл. 10 III Г 55. Корригирующая терапия в послеоперационном периоде

гл. 10 III Г 5 аа. Адекватное обезболивание. Наряду с традиционными способами лечения болевого синдрома с помощью наркотических анальгетиков, всё шире применяется пролонгированная эпидуральная аналгезия местными анестетиками, наркотическими анальгетиками, иглорефлексоаналгезия.

гл. 10 III Г 5 бб. Сбалансированная инфузионная терапия. Общее количество жидкости, вводимой больному в течение суток, складывается из физиологических суточных потребностей (1500 мл/м2), дефицита воды на момент расчёта и необычных потерь за счёт рвоты, дренажей, усиленного потоотделения и гипервентиляции.

При невозможности определения потерь электролитов и их содержания в различных средах дефицит ориентировочно восполняется в количестве, превышающем в 2–3 раза суточную потребность в них (калия — 1 ммоль/кг, натрия — 2 ммоль/кг, хлора — 1,5 ммоль/кг).

в. Профилактика и лечение синдрома полиорганной недостаточности

(1) Обеспечение адекватной лёгочной вентиляции и газообмена с проведением ранней ИВЛ.

(2) Стабилизация кровообращения с восстановлением ОЦК, улучшением и поддержанием работы сердца.

(3) Нормализация микроциркуляции в органах и тканях.

(4) Коррекция метаболических сдвигов.

(5) Выведение токсинов методами эфферентной хирургии.

(6) Антиоксидантная защита.

(7) Профилактика и лечение почечной и печёночной недостаточности.

(8) Инактивация лизосомальных ферментов.

(9) Поддержание иммунологического статуса больного.

(10) Парентеральное питание.

гл. 10 III Г 5 гг. Антибактериальная терапия

гл. 10 III Г 5 г (1)(1) Пути введения

гл. 10 III Г 5 г (1) (а)(а) Местный (внутрибрюшной) — через ирригаторы, дренажи.

гл. 10 III Г 5 г (1) (б)(б) Общий
(i) Внутривенный

(ii) Внутриартериальный (внутриаортальный)

(iii) Внутримышечный

(iv) Внутрипортальный — через реканализированную пупочную вену в круглой связке печени

(v) Эндолимфатический

[I] Антероградный. Через микрохирургически катетеризированный периферический лимфатический сосуд (обычно на тыле стопы) или депульпированный лимфатический узел (обычно паховый).

[II] Ретроградный — через грудной лимфатический проток (обычно в области левого венозного угла).

(vi) Лимфотропный внутритканевый — через лимфатическую сеть голени, забрюшинного пространства.

гл. 10 III Г 5 г (2)(2) Наиболее адекватный режим эмпирической антибактериальной терапии (до микробиологической верификации возбудителя) — комбинация цефалоспоринов (мандол), аминогликозидов (гентамицин или ванкоцин) и метронидазола. Такое сочетание действует практически на весь спектр возможных возбудителей перитонита.

гл. 10 III Г 5 дд. Иммунная терапия. Антибактериальную терапию нельзя считать полноценной, если она не сочетается со стимуляцией иммуногенеза, ибо использование антибиотиков широкого спектра действия сопровождается иммунодепрессией.

гл. 10 III Г 5 д (1)(1) Истощённым больным в ареактивном состоянии проводят неспецифическую иммунотерапию пирогеналом или продигиозаном (не более 1 раза в течение 3–5 дней).

гл. 10 III Г 5 д (2)(2) Из специфических препаратов, улучшающих иммунореактивные свойства организма, применяют в/в иммуноглобулин, антистафилококковый (-глобулин, а также (по показаниям) лейкоцитарную массу, антистафилококковую плазму, левамизол, тималин.

гл. 10 III Г 5 д (3)(3) При лечении перитонита у онкологических больных применяют лейкинферон — комплекс интерферонов человека и других медиаторов иммунного ответа — цитокинов.

гл. 10 III Г 5 ее. Восстановление функции ЖКТ

гл. 10 III Г 5 е (1)(1) Ликвидация перерастяжения желудка и вздутия кишечника. Токсическое содержимое аспирируют по двум зондам (введённому через нос в тонкую кишку и установленному в толстой кишке через заднепроходное отверстие).

гл. 10 III Г 5 е (2)(2) Нормализация нервной регуляции и восстановление тонуса кишечной мускулатуры

гл. 10 III Г 5 е (2) (а)(а) Для стимуляции перистальтики кишечника применяют антихолинэстеразные препараты (прозерин, убретид), ганглиоблокаторы (димеколин, бензогексоний) и антихолинергические средства (атропин).

гл. 10 III Г 5 е (2) (б)(б) Для восстановления функции кишечника в послеоперационном периоде восполняют дефицит калия.

гл. 10 III Г 5 жж. ГБО. Для насыщения кислородом тканей проводят ГБО. За счёт полного насыщения Hb и увеличения растворённого в крови кислорода ГБО способна купировать все типы гипоксии, развивающиеся при перитоните. ГБО способствует ускоренному снижению бактериальной обсеменённости брюшины, усиливает моторно-эвакуаторную функцию кишечника.

гл. 10 III Г 5 ж (1)(1) Назначить ГБО больным с гнойным перитонитом можно только после ликвидации его источника.

гл. 10 III Г 5 ж (2)(2) Повышение давления в кишечнике при лечении ГБО необходимо принимать во внимание, т.к. оно может привести к несостоятельности анастомоза.

гл. 10 III Г 5 ж (3)(3) Целесообразно использование ГБО не в виде монотерапии, а в сочетании с медикаментозным лечением.

· Iv. Отграниченные перитониты (абсцессы)
гл. 10 IV АА. Поддиафрагмальные и подпечёночные абсцессы располагаются в верхнем этаже брюшной полости.

гл. 10 IV А 11. Клиническая картина. Постоянные боли, усиливаются при глубоком вдохе, локализуются в подреберьях, иррадиируют в спину, лопатку, плечо. ТошнотЊ, икота. Температурная кривая носит интермиттирующий характер. Пульс учащён. Вынужденное положение больного на спине, на боку или полусидя. Живот поддут. При пальпации определяется болезненность соответственно локализации процесса. В межрёберных промежутках можно определить пастозность кожи. Симптомы раздражения брюшины, как правило, не определяются. Характерен реактивный плеврит.

гл. 10 IV А 22. Диагноз

гл. 10 IV А 2 аа. Анализ крови. Изменения, характерные для гнойной интоксикации (лейкоцитоз, нейтрофилёз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, увеличение СОЭ).

гл. 10 IV А 2 бб. Рентгенологическое исследование. Более высокое стояние купола диафрагмы на стороне поражения, ограничение её подвижности, выпот в плевральной полости на стороне поражения, уровень жидкости с газовым пузырём над ним.

гл. 10 IV А 2 вв. В сомнительных случаях применяют КТ или УЗИ.

гл. 10 IV А 33. Лечение. Хирургическое — вскрытие и дренирование полости абсцесса. Применяют чрезбрюшинный и внебрюшинный доступы. Последний доступ предпочтительнее, т.к. позволяет избежать массивного инфицирования брюшной полости. Существует способ чрескожной пункции под контролем УЗИ или КТ. Назначение антибиотиков широкого спектра, подавляющих аэробную и анаэробную микрофлору.

гл. 10 IV ББ. Абсцесс малого таза локализуется в наиболее низком отделе брюшной полости: у мужчин в прямокишечно-пузырном, у женщин — в прямокишечно-маточном (дђгласово пространство) углублениях.

гл. 10 IV Б 11. Клиническая картина. Постоянные боли в нижних отделах живота, тенезмы, жидкий стул со слизью. Температурная кривая носит гектический характер с колебаниями до 2–3 °С. Перитонеальные симптомы, как правило, не выражены.

гл. 10 IV Б 22. Диагноз. При пальцевом исследовании прямой кишки — нависание её передней стенки, резкая болезненность и уплотнение тканей, иногда с размягчением в центре. При исследовании через влагалище — нависание заднего свода. В диагностике помогают УЗИ малого таза, пункция заднего свода влагалища или передней стенки прямой кишки в месте наибольшего размягчения инфильтрата.

гл. 10 IV Б 33. Лечение. Вскрытие и дренирование полости абсцесса через переднюю стенку прямой кишки или задний свод влагалища.

гл. 10 IV ВВ. Межкишечные абсцессы. Локализация может быть самой различной. Наиболее частые варианты их расположения представлены на рис. 10–3.
гл. 10 IV В 11. Клиническая картина. Тупые боли в животе нечеткой локализации, вздутие живота, недомогание, гектическая температура тела. Лишь при абсцессах, близко расположенных к передней брюшной стенке, появляется местная симптоматика.

гл. 10 IV В 22. Лечение. Вскрытие и дренирование полости абсцесса (обычно лапаротомным доступом).

· V. Особые формы перитонита

гл. 10 V АА. Гонококковый перитонит обычно наблюдают у молодых женщин. Примерно у 15% больных гонореей развивается пельвиоперитонит. Возбудители проникают в брюшную полость через влагалище, полость матки и маточные трубы. Идентичные поражения вызывают хламидии.

гл. 10 V А 11. Клиническая картина. Интенсивные боли в низу живота, тенезмы, жидкий стул, повышенная температура тела. Живот умеренно вздут в нижних отделах. При мягком животе резко положительны симптомы раздражения брюшины.

гл. 10 V А 22. Диагноз. При пальцевом исследовании прямой кишки или влагалища выявляют признаки воспаления тазовой брюшины. Отмечают гнойные выделения из влагалища. Бактериологическое исследование цервикальной слизи обычно даёт положительные результаты. При лапароскопии в полости малого таза — признаки местного перитонита.

гл. 10 V А 33. Лечение. Как правило, консервативное (холод на нижние отделы живота, дезинтоксикационная, антибактериальная терапия). При хламидиозах назначают тетрациклин или азитромицин.

гл. 10 V ББ. Туберкулёзный перитонит развивается гематогенным путём.

гл. 10 V Б 11. Клиническая картина. Течение может быть острым, подострым и хроническим. Выделяют экссудативную, казеозно-язвенную и фиброзную формы.

гл. 10 V Б 22. Диагноз. Помощь в диагностике оказывают анамнестические данные и положительная проба с туберкулином.

гл. 10 V Б 33. Лечение. Обычно — консервативное, направленное прежде всего на санацию основного очага. Хирургическое лечение показано при прогрессировании симптомов распространённого перитонита или острой непроходимости кишечника.

· VI. Детоксикация

гл. 10 VI АА. Компоненты эндогенной интоксикации. От 90 до 95% летальных исходов в ургентной хирургии так или иначе связаны с эндогенной интоксикацией.

гл. 10 VI А 11. Промежуточные и конечные продукты нормального обмена в аномально высоких концентрациях (лактат, пируват, мочевина, креатинин, билирубин).

гл. 10 VI А 22. Продукты извращённого обмена (альдегиды, кетоны, высшие спирты, карбоновые кислоты).

гл. 10 VI А 33. Иммунологически чужеродные продукты расщепления пластического материала организма (продукты протеолиза, гидролиза гликопротеинов, липопротеинов и фосфолипидов).

гл. 10 VI А 44. Накопление в патологических концентрациях компонентов и эффекторов регуляторных систем организма (ферменты свёртывающей, фибринолитической, калликреиновой систем, АТ, циркулирующие иммунные комплексы, медиаторы воспаления, биогенные амины, нейромедиаторы, продукты перекисного окисления липидов).

гл. 10 VI А 55. Нарушение распределения и диссеминация органо- и цитолокализованных веществ (​трипсин, амилаза, трансаминазы, миоглобин, лизосомальные белки и ферменты).

гл. 10 VI А 66. Проникновение во внутреннюю среду компонентов полостей организма (индол, скатол, путресцин).

гл. 10 VI А 77. Накопление продуктов жизнедеятельности нормальной, условно патогенной​ и патогенной микрофлоры (бактериальные эндо- и экзотоксины, вирусы, простейшие и продукты их жизнедеятельности).

гл. 10 VI ББ. Методы детоксикации. Выделяют интракорпоральные (зависят от функционального состояния организма) и экстракорпоральные (не зависят от функционального состояния организма) методы детоксикации.

гл. 10 VI Б 11. Интракорпоральные методы биокоррекции, как правило, направлены на усиление естественных детоксикационных систем.

гл. 10 VI Б 1 аа. Трансфузионная терапия. Задача — связывание и нейтрализация токсических веществ (сывороточный альбумин, гемодез).

гл. 10 VI Б 1 бб. Гемодилюция, или управляемое разбавление крови, улучшает её реологические свойства, нормализует гемодинамику за счёт увеличения объёма циркулирующей плазмы, предупреждает агрегацию эритроцитов, снижает концентрацию токсических веществ за счёт их разведения (протеин, лактасол, раствор РЋнгера–Локка, желатиноль, реополиглюкин), непосредственно разрушает токсины (гипохлорид натрия).

гл. 10 VI Б 1 вв. Форсированный диурез основан на принципе усиления мочевыводящей функции почек и поддержания водно-электролитного баланса. Схематично форсированный диурез можно разделить на этапы:

гл. 10 VI Б 1 в (1)(1) предварительная водная нагрузка (р-р РЋнгера–Локка, 4% р-р гидрокарбоната натрия, гемодез);

гл. 10 VI Б 1 в (2)(2) введение диуретических средств (мочевина, маннит, салуретики);

гл. 10 VI Б 1 в (3)(3) коррекция электролитного баланса;

гл. 10 VI Б 1 в (4)(4) введение 1–1,5 л белковых препаратов (плазма, альбумин, гидролизин, казеин, аминопептид).

гл. 10 VI Б 1 в (5)(5) Противопоказания: внеклеточная дегидратация, застой в малом круге кровообращения, отёк лёгких на фоне нарушения гемоциркуляции (так как маннит увеличивает ОЦК), АД ниже 80 мм рт.ст.

гл. 10 VI Б 22. Экстракорпоральные методы направлены на коррекцию внутренней среды организма путём экстракорпорального воздействия на его биологические жидкости (кровь, лимфа, перитонеальный экссудат, кишечное содержимое).

гл. 10 VI Б 2 аа. Гемосорбция — метод элиминации токсических метаболитов путём перфузии крови через колонки с активированным углём или ионообменными смолами.

гл. 10 VI Б 2 бб. Гемодиализ (“искусственная почка“). Метод основан на прохождении низкомолекулярных веществ и ионов через полупроницаемую мембрану, если концентрация их в крови (с одной стороны) и диализирующем растворе (с другой стороны) различна.

гл. 10 VI Б 2 вв. Ультрафильтрация выводит жидкость и среднемолекулярные токсины.

гл. 10 VI Б 2 гг. Плазмаферез предполагает эксфузию крови больного, центрифугирование её и последующий возврат собственных эритроцитов. Метод основан на том, что большинство токсических веществ находится в плазме. Необходимость в больших количествах донорской плазмы ограничивает широкое применение плазмафереза.

гл. 10 VI Б 2 дд. Детоксикационная лимфорея предполагает наружное отведение лимфы путём дренирования грудного лимфатического протока (ГЛП). При этом создаётся возможность выведения из организма токсических веществ. Метод наружного дренирования ГЛП — эффективное средство детоксикации при остром перитоните. Эффективность дренирования ГЛП связана не только с выведением токсических продуктов вместе с лимфой, но и с разгрузкой ГЛП, ведущей к улучшению дренажной функции лимфатической системы. Недостатком является то, что вместе с токсическими продуктами удаляются и ценные для организма вещества — белки, жиры, электролиты, ферменты, а также лимфоциты.

гл. 10 VI Б 2 ее. Лимфосорбция: метод очищения лимфы перфузией её через сорбенты с последующим возвратом больному.

гл. 10 VI Б 2 жж. Поэтажная сорбционная гемоперфузия брюшной полости позволяет извлекать эндогенные токсические вещества непосредственно из места их образования и создавать высокую концентрацию антибактериальных препаратов в органах живота. Она предусматривает:

гл. 10 VI Б 2 ж (1)(1) катетеризацию через бедренную артерию специальным зондом по СельдЋнгеру одной или двух висцеральных ветвей брюшной аорты.

гл. 10 VI Б 2 ж (2)(2) забор крови из воротной вены (через реканализированную в круглой связке печени пупочную вену).

гл. 10 VI Б 2 ж (3)(3) сорбционную очистку её, оксигенацию, охлаждение до 28 °C и возврат в сосудистое русло через катетеризированные висцеральные ветви брюшной аорты.

гл. 10 VI Б 2 зз. Энтеросорбция — промывание просвета кишечника раствором низкомолекулярного поливинилпирролидона (энтеродез), который обеспечивает связывание и элиминацию токсинов. Метод основан на том, что при гнойно-воспалительных заболеваниях имеется сброс бактериальных токсинов из крови в ЖКТ.

гл. 10 VI Б 2 ии. Ксеноспленоперфузия — использование селезёнки свежезабитой свиньи для удаления токсинов и стимуляции защитных сил организма. При включении свиной селезёнки в большой круг кровообращения происходит не только механическая фиксация микроорганизмов, но и переваривание их макрофагами селезёночной ткани. Кровь больного пропускают либо через целый орган, либо через фрагменты ксеноселезёнки.

гл. 10 VI Б 2 кк. Квантовая гемотерапия — аутотрансфузия облучённой ультрафиолетом крови, оказывает благоприятное действие на течение эндотоксемии, нормализует гемодинамику.

гл. 10 VI Б 2 лл. Экстракорпоральная оксигенация показана в тех случаях, когда газообменная функция лёгких не позволяет ликвидировать гипоксемию путём ИВЛ и кислородотерапии.

· VII. ГРЫЖИ ЖИВОТА

Грыжи живота делят на наружные и внутренние. Наружная грыжа живота — хирургическое заболевание, при котором через различные отверстия в мышечно-апоневротическом слое брюшных стенок и тазового дна происходит выхождение внутренностей вместе с пристеночным листком брюшины при целостности кожных покровов. Внутренние грыжи образуются внутри брюшной полости в брюшинных карманах и складках или проникают в грудную полость через естественные или приобретённые отверстия и щели диафрагмы.

гл. 10 VII АА. Обзор
гл. 10 VII А 11. Частота возникновения. Грыжи живота наблюдают в любом возрасте, но пики заболеваемости приходятся на дошкольный возраст и возраст после 50 лет. У мужчин грыжи живота образуются чаще, чем у женщин. Как у мужчин, так и у женщин чаще формируются паховые грыжи (75–80%), за ними следуют послеоперационные (вентральные) грыжи (8–10%) и пупочные (3–8%).

гл. 10 VII А 22. Этиология.

гл. 10 VII А 2 аа. Врождённые дефекты брюшной стенки (например, врождённые косые паховые грыжи).

гл. 10 VII А 2 бб. Расширение отверстий брюшной стенки. Существующие в норме, но патологически расширенные отверстия в брюшной стенке могут стать причиной выхождения внутренних органов (например, выхождение желудка в грудную полость через расширенное пищеводное отверстие диафрагмы при грыже пищеводного отверстия диафрагмы).

гл. 10 VII А 2 вв. Истончение и утрата эластичности тканей (особенно на фоне общего старения организма или истощения) приводят к образованию паховых, пупочных грыж и грыж белой линии живота.

гл. 10 VII А 2 гг. Травма или рана, особенно послеоперационная, когда в нормальных тканях развиваются дегенеративные изменения по линии разреза, нередко приводит к образованию послеоперационных вентральных грыж. Нагноение послеоперационной раны увеличивает риск образования грыжи.

гл. 10 VII А 2 дд. Повышение внутрибрюшного давления. К факторам, способствующим повышению внутрибрюшного давления или его резким колебаниям, относят:

гл. 10 VII А 2 д (1)(1) тяжёлый физический труд (например, подъём тяжестей);

гл. 10 VII А 2 д (2)(2) кашель при хронических заболеваниях лёгких (например, при бронхиальной астме);

гл. 10 VII А 2 д (3)(3) затруднённое мочеиспускание (например, при аденоме предстательной железы или сужении мочеиспускательного канала);

гл. 10 VII А 2 д (4)(4) продолжительные запоры при хронических атонических колитах, долихосигме, обструкции ободочной или прямой кишки опухолью;

гл. 10 VII А 2 д (5)(5) беременность,

гл. 10 VII А 2 д (6)(6) асцит, опухоли брюшной полости, метеоризм;

гл. 10 VII А 2 д (7)(7) ожирение.

гл. 10 VII А 33. Основные понятия. Вид грыжи может быть установлен при объективном исследовании или во время операции.

гл. 10 VII А 3 аа. Полная грыжа. Грыжевой мешок и его содержимое выходят через дефект в брюшной стенке (например, полная паховая грыжа, когда грыжевой мешок с содержимым находится в мошонке [пахово-мошоночная грыжа]).

гл. 10 VII А 3 бб. Неполная грыжа. В брюшной стенке имеется дефект, но грыжевой мешок с содержимым пока ещё не вышел за пределы брюшной стенки (например, неполная паховая грыжа, когда грыжевой мешок с содержимым не выходит за пределы наружного пахового кольца).

гл. 10 VII А 3 вв. Вправимая грыжа. Содержимое грыжевого мешка легко перемещается через грыжевые ворота из брюшной полости в грыжевой мешок и обратно.

гл. 10 VII А 3 гг. Невправимая грыжа. Содержимое грыжевого мешка не может быть вправлено через грыжевые ворота в связи с образовавшимися сращениями или большими размерами грыжи.

гл. 10 VII А 3 дд. Ущемлённая грыжа. Осложнение грыжи, когда наступило сдавление содержимого грыжевого мешка в грыжевых воротах.

гл. 10 VII А 3 ее. Врождённая грыжа связана с аномалиями развития.

гл. 10 VII А 3 жж. Скользящая грыжа содержит органы, частично не покрытые брюшиной (слепая кишка, мочевой пузырь), грыжевой мешок может отсутствовать.

гл. 10 VII А 3 зз. РЋхтера грыжа — ущемлённая грыжа живота. Её особенность: ущемление лишь части стенки кишки (без брыжейки). Кишечной непроходимости нет (либо она частичная).

гл. 10 VII А 3 ии. ЛиттрЌ грыжа — грыжа передней брюшной стенки, содержащая врождённый дивертикул подвздошной кишки.

гл. 10 VII А 44. Осложнения в основном возникают при несвоевременном обращении за медицинской помощью и при поздней диагностике.

гл. 10 VII А 4 аа. Обтурационная кишечная непроходимость развивается при выхождении петли кишки через дефект брюшной стенки с возникновением механического препятствия для пассажа кишечного содержимого в результате сдавления или перегиба кишки (т.н. каловое ущемление).

гл. 10 VII А 4 бб. Странгуляционная кишечная непроходимость с некрозом и перфорацией петли кишки развивается в результате сдавления сосудов брыжейки с нарушением кровотока в стенке ущемлённой кишки (т.н. эластическое ущемление).

гл. 10 VII А 4 вв. Изолированный некроз с перфорацией ущемлённого участка стенки кишки при грыже РЋхтера.

гл. 10 VII ББ. Паховые грыжи

гл. 10 VII Б 11. Анатомия паховой области (рис. 10–6 и 10–7).
рис. 10-6

Рис. 10–6. Анатомия паховой области

рис. 10-7

Рис. 10–7. Места выхода прямой, косой и бедренных грыж

гл. 10 VII Б 1 аа. Глубокое (внутреннее) кольцо пахового канала — отверстие в поперечной фасции, расположенное латеральнее нижних надчревных артерии и вены в области наружной паховой ямки.

гл. 10 VII Б 1 бб. Поверхностное (наружное) кольцо пахового канала образовано ножками апоневроза наружной косой мышцы живота.

гл. 10 VII Б 1 вв. Паховый канал — сообщение между глубоким и поверхностным паховыми кольцами.

гл. 10 VII Б 1 в (1)(1) Передняя стенка пахового канала — апоневрЏз наружной косой мышцы живота.

гл. 10 VII Б 1 в (2)(2) Задняя стенка — поперечная фасция живота.

гл. 10 VII Б 1 в (2) (а)(а) В пределах задней стенки пахового канала выделяют треугольник ХЌссельбаха.

гл. 10 VII Б 1 в (2) (б)(б) Границы треугольника: наружная — нижняя надчревная артерия, нижняя — паховая связка, верхнемедиальная — латеральный край влагалища прямой мышцы живота.

гл. 10 VII Б 1 в (3)(3) Верхняя стенка пахового канала образована свободным краем внутренней косой и поперечной мышц живота, формирующих структуру, именуемую паховый серп.

гл. 10 VII Б 1 в (4)(4) Нижняя стенка — жёлоб паховой связки

гл. 10 VII Б 1 гг. У мужчин в паховом канале располагаются элементы семенного канатика, у женщин — круглая связка матки. Cеменной канатик состоит из:

гл. 10 VII Б 1 г (1)(1) артерий: яЋчковой и кремЊстерной,

гл. 10 VII Б 1 г (2)(2) нервов: подвздошно-пахового и половой ветви бедренно-полового, симпатических нервных волокон;

гл. 10 VII Б 1 г (3)(3) вен лозовЋдного (гроздевидного) сплетения,

гл. 10 VII Б 1 г (4)(4) семявыносящего протока,

гл. 10 VII Б 1 г (5)(5) влагалищного листка брюшины — выпячивания брюшины, возникающего при опущении яичка из брюшной полости в мошонку, и соединительнотканного тяжа, связывающего яичко плода с развивающейся мошонкой. В норме влагалищный листок брюшины облитерируется, а у пациентов с врождённой косой паховой грыжей образует грыжевой мешок.

гл. 10 VII Б 22. Виды грыж

гл. 10 VII Б 2 аа. Косая паховая грыжа

гл. 10 VII Б 2 а (1)(1) Косая паховая грыжа проходит через глубокое паховое кольцо в паховый канал (рис. 10–7). В некоторых случаях грыжа может спускаться в мошонку (полная грыжа, пахово-мошоночная грыжа).

гл. 10 VII Б 2 а (2)(2) При врождённых паховых грыжах влагалищный листок брюшины остаётся полностью незаращённым и сообщает брюшную полость, паховый канал и мошонку. Частично облитерированный влагалищный листок брюшины может стать причиной водянки семенного канатика.

гл. 10 VII Б 2 а (3)(3) Распространённость

гл. 10 VII Б 2 а (3) (а)(а) Среди всех видов грыж живота паховые грыжи встречают наиболее часто (80–90%). Среди больных с паховыми грыжами мужчины составляют 90–97%, женщины — 3–10%. Приблизительно у 5% мужчин в течение жизни возникает данное заболевание.

гл. 10 VII Б 2 а (3) (б)(б) Косые паховые грыжи встречают в 5 раз чаще прямых паховых грыж.

гл. 10 VII Б 2 а (4)(4) Косые паховые грыжи чаще возникают в любом возрасте, но чаще у мужчин в возрасте 50–60 лет.

гл. 10 VII Б 2 а (5)(5) У детей косые паховые грыжи (см. главу 27 IV) имеют значительную склонность к ущемлению. В 75% случаев наблюдают правостороннюю грыжу.

гл. 10 VII Б 2 а (6)(6) Косая паховая грыжа может сочетаться с неопущением яичка в мошонку, его расположением в паховом канале, развитием водянки оболочек яичка или влагалищной оболочки семенного канатика.

гл. 10 VII Б 2 а (7)(7) Двустороннее незаращение влагалищного отростка брюшины наблюдают более чем у 10% пациентов с косой паховой грыжей.

гл. 10 VII Б 2 бб. Прямая паховая грыжа. Нижние надчревные артерия и вена служат анатомическим ориентиром для распознавания косой и прямой паховых грыж. Прямая паховая грыжа выходит из брюшной полости кнутри от латеральной пупочной складки.
гл. 10 VII Б 2 б (1)(1) Прямая паховая грыжа выходит в области дна пахового канала через треугольник ХЌссельбаха (рис. 10–6) в результате истончения и утраты эластичности тканей.

гл. 10 VII Б 2 б (2)(2) Прямая паховая грыжа — прямое выхождение внутренних органов через заднюю стенку пахового канала кзади и кнутри от семенного канатика; грыжа лежит вне элементов семенного канатика (в отличие от косой паховой грыжи) и, как правило, не спускается в мошонку. Грыжевые ворота редко бывают узкими, поэтому прямая паховая грыжа (в отличие от косой) реже ущемляется.

гл. 10 VII Б 2 б (3)(3) Грыжа не бывает врождённой, её чаще наблюдают в пожилом возрасте. У пожилых пациентов часто бывает двусторонней.

гл. 10 VII Б 2 б (4)(4) Рецидивы грыж чаще возникают у пациентов с прямыми паховыми грыжами, чем при косых паховых грыжах. Хирургическое лечение направлено на укрепление задней стенки пахового канала.

гл. 10 VII Б 2 вв. Комбинированные паховые грыжи относят к сложным формам паховых грыж. У больного на одной стороне имеются два или три отдельных грыжевых мешка, не сообщающиеся между собой, с самостоятельными грыжевыми отверстиями, ведущими в брюшную полость.

гл. 10 VII Б 2 гг. Бедренная грыжа

гл. 10 VII Б 2 г (1)(1) Бедренными называют грыжи, выходящие через бедренный канал вдоль бедренной фасции (рис. 10–7).
гл. 10 VII Б 2 г (2)(2) Бедренный канал имеет треугольную форму. Стенки бедренного канала: передняя — задненижняя поверхность паховой связки и задняя поверхность участка поверхностного листка широкой фасции бедра, задняя — глубокий листок широкой фасции, наружная — медиальная стенка бедренной вены и её фасциальное влагалище.

гл. 10 VII Б 2 г (3)(3) Внутреннее отверстие бедренного канала — бедренное кольцо. Границы бедренного кольца: сверху — паховая связка; снизу — гребешок лобковой кости; снаружи — бедренная вена; изнутри — жимбернЊтова связка. Наружное отверстие бедренного канала — овальная ямка — отверстие в широкой фасции бедра, через которое проходит большая подкожная вена. Овальная ямка отграничена верхним и нижним рЏгами серповидного края поверхностного листка широкой фасции бедра.

гл. 10 VII Б 2 г (4)(4) Распространённость — 5–8% всех грыж живота. Бедренные грыжи наблюдают преимущественно у женщин. Среди больных с бедренными грыжами женщины в возрасте 30–60 лет составляют 80%.

гл. 10 VII Б 2 г (5)(5) Бедренные грыжи редко бывают большими, они склонны к ущемлению. Содержимое грыжевого мешка — петля тонкой кишки, сальник.

гл. 10 VII Б 2 г (6)(6) Появление бедренных грыж обычно связано с большими физическими нагрузками, хроническими запорами и беременностью.

гл. 10 VII Б 33. Диагностика паховых грыж основана на сборе анамнеза и объективном обследовании.

гл. 10 VII Б 3 аа. Жалобы больного на наличие опухолевидного выпячивания в паховой области и боли различной интенсивности (особенно при физическом напряжении) в большинстве случаев позволяют предположить наличие грыжи. Трудности возникают, когда грыжевое выпячивание невелико (например, при начинающихся или неполных грыжах).

гл. 10 VII Б 3 бб. Объективное обследование

гл. 10 VII Б 3 б (1)(1) Осмотр. Хирург обращает внимание на форму и величину грыжевого выпячивания в разных положениях больного, вертикальном и горизонтальном.

гл. 10 VII Б 3 б (2)(2) Пальпация. Определяют размеры грыжевого выпячивания, степень вправимости, размеры внутреннего отверстия пахового канала, форму и величины яичек.

гл. 10 VII Б 3 б (3)(3) Симптом кашлевого толчка — толчкообразное давление грыжевого мешка на кончик пальца, введённого в паховый канал, при покашливании пациента.

гл. 10 VII Б 3 б (4)(4) Перкуссия и аускультация области грыжевого выпячивания проводятся для выявления перистальтических шумов и тимпанического звука (если в грыжевом мешке находится петля кишечника).

гл. 10 VII Б 3 вв. Дифференциальная диагностика. Проводят с заболеваниями, сопровождающимися объёмными образованиями паховой области (липома, паховый лимфаденит, абсцесс, орхиэпидидимит, водянка оболочек яичка, варикоцеле, крипторхизм).

гл. 10 VII Б 44. Лечение

гл. 10 VII Б 4 аа. Основные этапы грыжесечения

гл. 10 VII Б 4 а (1)(1) Доступ к паховому каналу.

гл. 10 VII Б 4 а (2)(2) Выделение грыжевого мешка, вскрытие его просвета, оценка жизнеспособности содержимого и его вправление в брюшную полость.

гл. 10 VII Б 4 а (3)(3) Перевязка шейки грыжевого мешка, его удаление.

гл. 10 VII Б 4 а (4)(4) Пластика пахового канала.

гл. 10 VII Б 4 бб. Особенности грыжесечения при косых паховых грыжах

гл. 10 VII Б 4 б (1)(1) Перевязка грыжевого мешка на уровне париетальной брюшины.

гл. 10 VII Б 4 б (2)(2) Ушивание глубокого пахового кольца до нормальных размеров.

гл. 10 VII Б 4 б (3)(3) Укрепление передней стенки пахового канала с обязательным ушиванием глубокого пахового кольца применяют у молодых мужчин при небольших косых паховых грыжах. При скользящих, рецидивирующих и больших паховых грыжах укрепляют заднюю стенку пахового канала. При больших дефектах брюшной стенки её укрепляют, используя различные трансплантаты.

гл. 10 VII Б 4 б (3) (а)(а) Укрепление передней стенки пахового канала. Способ ЖирЊра: к паховой связке над семенным канатиком подшивают внутреннюю косую и поперечную мышцы живота, создают дупликатуру апоневроза наружной косой мышцы живота. В настоящее время применяют различные модификации этой операции — способ СпасокукЏцкого, шов КимбарЏвского.

гл. 10 VII Б 4 б (3) (б)(б) Укрепление задней стенки пахового канала. Способ БассЋни: края внутренней косой и поперечной мышц живота вместе с поперечной фасцией подшивают к паховой связке под семенным канатиком, поверх которого сшивают края рассечённого ранее апоневроза наружной косой мышцы.

гл. 10 VII Б 4 б (3) (в)(в) Аллопластика применяется при сложных формах паховых грыж. Используют аутотрансплантаты кожи, аллотрансплантаты твёрдой мозговой оболочки, синтетические материалы.

гл. 10 VII Б 4 вв. Особенность грыжесечения при прямых паховых грыжах — укрепление задней стенки пахового канала после вправления содержимого грыжевого мешка. Используют способ БассЋни
гл. 10 VII Б 4 гг. Грыжесечение при бедренных грыжах может быть выполнено бедренным и паховым способами.

гл. 10 VII Б 4 г (1)(1) Бедренные способы. К бедренному каналу подходят со стороны его наружного отверстия. Большинство хирургов применяют способ, предложенный в 1894 году БассЋни. Доступ: параллельно и ниже паховой связки над грыжевым выпячиванием. Грыжевые ворота закрывают, сшивая паховую и лонную (куперову) связки. Вторым рядом швов между краем широкой фасции бедра и гребенчатой фасцией ушивают бедренный канал. К сожалению, операция БассЋни приводит к деформации пахового канала и в некоторых случаях способствует возникновению косых паховых грыж. Данного недостатка лишена операция Рђджи.

гл. 10 VII Б 4 г (2)(2) Паховый способ по методу Рђджи. Паховый канал вскрывают разрезом выше и параллельно паховой связке и (после удаления грыжевого мешка) грыжевые ворота ушивают швами, соединяющими паховую и куперову связки с внутренней косой и поперечной мышцами. Таким образом одновременно закрывают паховый и бедренный каналы.

гл. 10 VII Б 4 дд. Рецидивы после оперативного лечения — 3–5% (в зависимости от вида грыжи).

гл. 10 VII Б 4 ее. Особые ситуации

гл. 10 VII Б 4 е (1)(1) Ущемление участка кишки с последующим некрозом. При установленном диагнозе выполняют лапаротомию, ревизию брюшной полости и резекцию нежизнеспособного сегмента кишки.

гл. 10 VII Б 4 е (2)(2) Рецидивы и большие дефекты брюшной стенки. Для устранения дефекта имплантируют синтетические протезы.

гл. 10 VII Б 4 е (3)(3) Дети. В педиатрической практике часто применяют способ КраснобЊева, состоящий в том, что после удаления грыжевого мешка на ножки наружного отверстия пахового канала накладывают два шва. При этом образуются две складки апоневрЏза наружной косой мышцы. Их сшивают несколькими дополнительными швами.

гл. 10 VII Б 4 е (4)(4) Грыжевой бандаж предназначен для предупреждения выхода органов брюшной полости через грыжевые ворота. Его используют при наличии противопоказаний к хирургическому лечению (сопутствующие соматические заболевания) или при отказе больного от операции.

гл. 10 VII Б 4 е (5)(5) Эндоскопические вмешательства (см. главу 28).
гл. 10 VII ВВ. Другие виды грыж живота

гл. 10 VII В 11. Пупочная грыжа — выхождение органов брюшной полости через дефект брюшной стенки в области пупка.

гл. 10 VII В 1 аа. У женщин пупочную грыжу встречают вдвое чаще, чем у мужчин.

гл. 10 VII В 1 бб. Пупочную грыжу наиболее часто встречают в раннем детстве, в 5% случаев — у детей старшего возраста и у взрослых. По мере развития брюшной стенки возможно самоизлечение в возрасте от 6 мес до 3 лет.

гл. 10 VII В 1 вв. Причины образования пупочных грыж у взрослых: повышение внутрибрюшного давления, асцит, беременность.

гл. 10 VII В 1 гг. Пластика пупочных грыж

гл. 10 VII В 1 г (1)(1) У детей: операция ЛЌксера. Пупочное кольцо ушивают кисетным швом.

гл. 10 VII В 1 г (2)(2) У взрослых:

гл. 10 VII В 1 г (2) (а)(а) операция МейЏ: грыжевые ворота закрывают дупликатурой сшитых один поверх другого листков апоневроза;

гл. 10 VII В 1 г (2) (б)(б) метод СапЌжко: предварительно от задней поверхности влагалища одной из прямых мышц живота отслаивают брюшину. Затем отдельными швами, захватывая с одной стороны край апоневроза белой линии живота, а с другой стороны — заднемедиальную часть влагалища прямой мышцы, где отсепарована брюшина, создают дупликатуру из мышечно-апоневротических лоскутов.

гл. 10 VII В 22. Грыжа белой линии живота может быть надпупочной, околопупочной и подпупочной.

гл. 10 VII В 2 аа. Чаще грыжи белой линии живота встречают у мужчин (в соотношении 3:1). У детей грыжи белой линии живота крайне редки.

гл. 10 VII В 2 бб. Грыжи могут быть множественными.

гл. 10 VII В 2 вв. Пластика грыжи белой линии живота посредством простого ушивания дефекта в апоневрозе даёт около 10% рецидивов. При больших грыжах используют метод СапЌжко.

гл. 10 VII В 33. Послеоперационная вентральная грыжа — наиболее часто встречающийся вид вентральных грыж, возникающий в результате осложнений при заживлении послеоперационной раны.

гл. 10 VII В 3 аа. Предрасполагающие факторы: раневая инфекция, гематома, старческий возраст, ожирение, общее истощение, высокое давление в брюшной полости при кишечной непроходимости, асците, лёгочных осложнениях послеоперационного периода.

гл. 10 VII В 3 бб. Оперативное лечение послеоперационных вентральных грыж выполняют после устранения причин, приведших к их развитию.

гл. 10 VII В 44. Грыжа полулунной (спигЌлевой) линии обычно расположена в месте её пересечения с дђгласовой линией. Лечение хирургическое. При небольших грыжах ворота закрывают послойно путём наложения швов. При больших грыжах после сшивания мышц необходимо создать дупликатуру апоневроза.

· VIII. ОПУХОЛИ БРЮШИНЫ

гл. 10 VIII АА. Первичные опухоли встречаются очень редко.

гл. 10 VIII А 11. Доброкачественные первичные опухоли брюшины — фибромы, нейрофибромы, ангиомы и т.п.

Лечение. Хирургическое удаление в пределах здоровых тканей.

гл. 10 VIII А 22. Злокачественная первичная опухоль брюшины — мезотелиома. Возникает чаще у мужчин старше 50 лет и обычно связана с воздействием асбеста.

гл. 10 VIII А 2 аа. Клиническая картина — увеличение живота, боль в животе, тошнотЊ, рвота и похудание.

гл. 10 VIII А 2 бб. Диагноз устанавливают обнаружением злокачественных клеток в экссудате и биоптатах, полученных при парацентезе, биопсии или лапаротомии.

гл. 10 VIII А 2 вв. Лечение локализованных форм мезотелиомы заключается в радикальном хирургическом удалении последней. При диффузных формах хирургическое лечение не показано, применяют лучевую или химиотерапию, либо их сочетание. Положительный ответ на терапию обычно отсутствует.

гл. 10 VIII А 33. Псевдомиксома брюшины — редко наблюдаемая патология с характерным наличием густого желатинового вещества в полости брюшины.

гл. 10 VIII А 3 аа. Патогенез. Состояние возникает при разрыве ретенционной кист� червеобразного отростка либо слизистой кистоаденомы яичника. В большинстве случаев характерна низкая степень дифференцировки клеток.

гл. 10 VIII А 3 бб. Клиническая картина. Увеличение окружности живота

гл. 10 VIII А 3 вв. Диагноз часто устанавливают лишь после проведения лапаротомии.

гл. 10 VIII А 3 гг. Лечение — хирургическое удаление слизистого вещества и основной опухоли.

гл. 10 VIII ББ. Вторичные опухоли (канцероматоз) развиваются при метастазировании злокачественных новообразований другой локализации. Встречаются гораздо чаще, чем первичные. Обычные первичные поражения — аденокарцинома ЖКТ, поджелудочной железы или яичника. Поражения брюшины возможны при саркомах, лимфомах, лейкозах и карциноидных опухолях.

гл. 10 VIII Б 11. Диагноз подтверждается умеренным лимфоцитозом и положительным результатом цитологического исследования асцитической жидкости. Возможно проведение биопсии с помощью иглы.

гл. 10 VIII Б 22. Лечение направлено на основное злокачественное заболевание. Иногда эффективны внутрибрюшинные инъекции склерозирующих средств.

гл. 10 VIII ВВ. Прогноз
гл. 10 VIII В 11. При диффузных формах мезотелиомы и канцероматозе брюшины — неблагоприятный.

гл. 10 VIII В 22. При доброкачественных опухолях брюшины и локализованных формах мезотелиомы радикальная операция даёт излечение больного.

· IX. Другая патология Брюшной полости*
Подстраничное примечание*Из: Терапия, М.: ГЭОТАР, 1996 Конец подстраничного примечания
гл. 10 IX АА. Асцит — скопление жидкости в брюшной полости.

гл. 10 IX А 11. Патогенез
гл. 10 IX А 1 аа. Повышение гидростатического давления
гл. 10 IX А 1 а (1)(1) Цирроз печени

гл. 10 IX А 1 а (2)(2) Окклюзия печёночной вены (синдром БЊдда–КиЊри)

гл. 10 IX А 1 а (3)(3) Обструкция нижней полой вены

гл. 10 IX А 1 а (4)(4) Констриктивный перикардит

гл. 10 IX А 1 а (5)(5) Застойная сердечная недостаточность

гл. 10 IX А 1 бб. Снижение коллоидно-осмотического давления
гл. 10 IX А 1 б (1)(1) Терминальная стадия заболевания печени с низким синтезом белка

гл. 10 IX А 1 б (2)(2) Нефротический синдром с потерей белка

гл. 10 IX А 1 б (3)(3) Нарушения питания

гл. 10 IX А 1 б (4)(4) Энтеропатии с потерей белка

гл. 10 IX А 1 вв. Повышение проницаемости капилляров брюшины
гл. 10 IX А 1 в (1)(1) Туберкулёзный перитонит

гл. 10 IX А 1 в (2)(2) Бактериальный перитонит

гл. 10 IX А 1 в (3)(3) Злокачественные заболевания брюшины

гл. 10 IX А 1 гг. Истечение жидкости в брюшную полость
гл. 10 IX А 1 г (1)(1) Жёлчный асцит

гл. 10 IX А 1 г (2)(2) Панкреатический асцит (обычно вторичный, истечение из псевдокисты)

гл. 10 IX А 1 г (3)(3) Хилёзный асцит (вторичный при разрыве лимфатического протока вследствие лимфомы или травмы)

гл. 10 IX А 1 г (4)(4) Мочевой асцит

гл. 10 IX А 1 дд. Прочие причины
гл. 10 IX А 1 д (1)(1) Микседема

гл. 10 IX А 1 д (2)(2) Заболевания яичников (синдром Ы он француз? Почему тогда так пишется?Мейгса)

гл. 10 IX А 1 д (3)(3) Хронический гемодиализ

гл. 10 IX А 22. Диагноз. На асцит указывают увеличение и растяжение живота, наличие волны жидкости или перемещающаяся тупость, выявляемые физикальным методом. При УЗИ находят малые количества жидкости. Можно провести парацентез с последующим анализом асцитической жидкости.

гл. 10 IX А 2 аа. Диагностический признак экссудативного асцита — увеличение содержания общего белка более 2,5 г%; обычно наблюдают при опухолях, инфекциях и микседеме. Разница между уровнем альбумина в сыворотке и содержанием белка в асцитической жидкости менее 1 г/л указывает на значительную вероятность злокачественной природы асцита.

гл. 10 IX А 2 бб. При панкреатическом асците повышено содержание амилазы в экссудате.

гл. 10 IX А 2 вв. При хилёзном асците повышена концентрация триглицеридов.

гл. 10 IX А 2 гг. Злокачественные заболевания выявляют цитологическими исследованиями асцитической жидкости.

гл. 10 IX А 2 дд. Количество лейкоцитов в асцитической жидкости, превышающее 350/мкл, предполагает наличие инфекции. Преобладание полиморфноядерных клеток позволяет заподозрить бактериальную инфекцию, преобладание мононуклеаров наиболее вероятно при туберкулёзе или грибковой инфекции.

гл. 10 IX А 2 ее. Число эритроцитов, превышающее 50000/мкл, указывает на геморрагический асцит, обычно обусловленный злокачественным заболеванием, туберкулёзом или травмой. Геморрагический панкреатит, разрыв аневризмы аорты и разрыв аденомы печени могут вызвать явное кровотечение в брюшную полость.

гл. 10 IX А 2 жж. Наличие бактериальной инфекции подтверждают выявлением микроорганизмов окраской по ГрЊму и бактериологическим посевом экссудата.

гл. 10 IX А 2 зз. рН ниже 7 предполагает наличие бактериальной инфекции.

гл. 10 IX А 33. Лечение определяется основной причиной. При асците с транссудатом необходим постельный режим, ограничение Na+ и осторожное применение диуретиков. Парацентез с удалением до 1 л жидкости может принести облегчение при нарушениях дыхания. Удаление более 1 л одномоментно может привести к гиповолемии и шоку, если не происходит возмещения 10 г альбумина в/в на каждый 1 л удаляемой асцитической жидкости. В случае упорного или злокачественного асцита можно использовать шунт ЛеВЋна, но при этом высок риск инфицирования и ДВС.

гл. 10 IX ББ. Заболевания брыжейки
гл. 10 IX Б 11. Мезентериальный панникулит (мезентериальная форма болезни Уљбера–Крисчена) — редкая патология мужчин пожилого возраста, вызывающая воспаление и фиброз брыжейки.

гл. 10 IX Б 1 аа. Патогенез. Избыточный рост нормальной жировой ткани в брыжейке с последующей дегенерацией, некрозом и исходом в фиброз и рубцевание. Пусковые факторы — ишемия, инфекция или травма.

гл. 10 IX Б 1 бб. Клиническая картина. Схваткообразные боли в животе, лихорадка, потеря веса, тошнотЊ и рвота. Возможно развитие лимфатической обструкции с упорным асцитом, стеатореей и энтеропатией с потерей белка.

гл. 10 IX Б 1 вв. Диагноз устанавливают проведением лапаротомии, выявляющей утолщённую фибротическую брыжейку с жировым некрозом и инфильтрацией макрофагами.

гл. 10 IX Б 1 гг. Лечение. Применение кортикостероидов и иммунодепрессантов приводит к разноречивым результатам. У многих больных процесс прекращается, очевидно, самостоятельно.

гл. 10 IX Б 22. Кист� брыжейки — врождённые аномалии лимфатической системы брыжейки; проявляются в виде медленно растущих, безболезненных, округлых, гладких, смещаемых образований. Лечение: дренирование или иссечение кист. Поражения доброкачественные, в редких случаях могут вызывать достаточно серьёзные осложнения, обусловленные разрывом, кровотечением или перекрутом.

гл. 10 IX Б 33. Мезентериальный аденит (мезаденит) наблюдают преимущественно у детей и подростков; симптоматика напоминает острый аппендицит.

гл. 10 IX Б 3 аа. Этиология. Мезентериальный аденит обычно обусловлен вирусной инфекцией, а также бактериями рода Yersinia.

гл. 10 IX Б 3 бб. Клиническая картина — боль в животе (может быть сильной), тошнотЊ, рвота и лихорадка. У некоторых больных имеются дополнительные признаки вирусной инфекции (например, фарингит и миалгия).

гл. 10 IX Б 3 вв. Диагноз обычно устанавливают при чревосечении по поводу предполагаемого аппендицита.

гл. 10 IX Б 3 гг. Лечение. При выделении Yersinia назначают антибиотики.

гл. 10 IX ВВ. Заболевания сосудов брюшной полости (см. также главу 8 VII)
гл. 10 IX В 11. Аневризма брюшной аорты — обычно бессимптомное пульсирующее образование, вызванное атеросклерозом; некоторые больные отмечают боли в животе, спине и симптомы нарушения кровоснабжения нижних конечностей. Прорыв в двенадцатиперстную кишку или в брюшную полость с массивным кровотечением приводит к летальному исходу. Лечение хирургическое, замещение аневризмы аортальным протезом из дакрона или другого синтетического материала. Через несколько лет после аневризмэктомии наблюдают послеоперационные аортокишечные свищи, что может быстро привести к смертельному кровотечению.

гл. 10 IX В 22. Острая ишемия кишечника — классический синдром снижения кровотока, обычно при поражении верхней брыжеечной артерии. У пациентов находят запущенную атеросклеротическую сердечно-сосудистую патологию, часто с наличием в анамнезе застойной недостаточности, ИМ, цереброваскулярной болезни или заболевания периферических сосудов. Многие больные получали препараты (например, дигоксин), вызывающие спазм гладкой мускулатуры внутренних органов. Эмболия сосудов брыжейки часто сочетается с нестабильным сердечным ритмом. Тромбоз и обструктивная ишемия брыжейки (каждую патологию встречают у 25% больных) — ведущие причины инфаркта кишечника. Остальные случаи имеют отношение к поражениям нижней брыжеечной артерии и венозному инфаркту кишки.

гл. 10 IX В 2 аа. Клиническая картина. Наиболее частый симптом — внезапная сильная боль около пупка. При пальпации живот болезнен и умеренно напряжён во всех отделах. Перистальтика ослаблена. Преобладают общие симптомы катастрофы — тахипное, тахикардия, гипотензия, акроцианоз. Нередко появляется жидкий стул с примесью крови. Обзорная рентгенография органов брюшной полости часто не выявляет отклонений от нормы.

гл. 10 IX В 2 бб. Диагноз устанавливают клинически. Характерны изменения показателей крови (лейкоцитоз, часто более 20109/л). Диагноз подтверждают ангиографией. При сомнении выполняют диагностическую лапароскопию.

гл. 10 IX В 2 вв. Лечение. Резекция некротизированных петель кишки с восстановлением непрерывности ЖКТ.

гл. 10 IX В 33. Хроническая ишемия кишечника наблюдается только при наличии значительной окклюзии двух из трёх основных висцеральных артерий; обычно у пожилых лиц с наличием в анамнезе сердечно-сосудистого заболевания. Реже при наличии врождённого стеноза устья брыжеечной артерии.

гл. 10 IX В 3 аа. Клиническая картина. Перемежающаяся схваткообразная боль в животе, возникающая через 15–30 минут после еды и длящаяся часами. Боль связана с приёмом пищи, поэтому большинство больных испытывает характерный страх перед едой, ограничивает её приём, что приводит к существенной потере веса. При физикальном исследовании находят заболевания периферических сосудов. Наличию или отсутствию шумов в животе не придают существенного значения.

гл. 10 IX В 3 бб. Диагностика затруднена; её следует основывать на веском клиническом подозрении в сочетании с ангиографическим выявлением значительного сужения (>50%) двух из трёх основных висцеральных артерий.

гл. 10 IX В 3 вв. Лечение — хирургическая реконструкция сосудов. Попытки фармакологической коррекции вазодилататорами неэффективны.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Пищевод

· I. Анатомо-физиологический очерк

гл. 11 I АА. Анатомия. Пищевод (рис. 11–1) — полая цилиндрическая трубка, соединяющая глотку с желудком и расположенная на уровне С6–Тh11.

рис 11-1

Рис. 11–1. Топография пищевода [Из: Clinical Anatomy EW April, Philadelphia, Williams & Wilkins, 1997]
гл. 11 I А 11. Отделы. В пищеводе различают три отдела (соответственно трём разным топографическим областям).

гл. 11 I А 1 аа. Шейный отдел. У взрослых простирается от уровня перстневидного хряща (С6) до ярЌмной вырезки рукоятки грудины (Th2). Его длина около 5–8 см.

гл. 11 I А 1 бб. Грудной отдел. От ярЌмной вырезки рукоятки грудины (Th2) до пищеводного отверстия диафрагмы (Th10). Его длина 15–18 см. С практической точки зрения в грудном отделе пищевода целесообразна следующая топография:

гл. 11 I А 1 б (1)(1) верхняя часть — до дуги аорты,

гл. 11 I А 1 б (2)(2) средняя часть, соответствующая дуге аорты и бифуркации трахеи;

гл. 11 I А 1 б (3)(3) нижняя часть — от бифуркации трахеи до пищеводного отверстия диафрагмы.

гл. 11 I А 1 вв. Брюшной отдел. Длина 2,5–3 см. Переход пищевода в желудок, как правило, соответствует Th11.

гл. 11 I А 22. Топография
гл. 11 I А 2 аа. Фронтальная плоскость
гл. 11 I А 2 а (1)(1) На шее (С7) пищевод отклоняется от срединной линии влево, не прикрыт трахеей и доступен для манипуляций.

гл. 11 I А 2 а (2)(2) Грудная полость
гл. 11 I А 2 а (2) (а)(а) После перекрещивания с левым бронхом (Th5) пищевод отклоняется вправо и лежит справа от аорты.

гл. 11 I А 2 а (2) (б)(б) Непосредственно перед прободением диафрагмы (Th10) пищевод вновь ложится налево от срединной линии.

гл. 11 I А 2 бб. Сагиттальная плоскость. Пищевод делает изгиб на уровне Th5–Th6, когда он постепенно отдаляется от позвоночника и перебрасывается через нисходящую аорту спереди. Максимальное отклонение пищевода кпереди соответствует уровню Th8.

гл. 11 I А 2 вв. Различия топографии пищеводной трубки определяют характер операционных доступов.

гл. 11 I А 2 в (1)(1) К шейному и к верхней части грудного отделов — левосторонний шейный.

гл. 11 I А 2 в (2)(2) К средней части грудного отдела — правосторонний трансплевральный.

гл. 11 I А 2 в (3)(3) К нижней части грудного отдела — левосторонний трансплевральный.

гл. 11 I А 2 в (4)(4) К брюшному отделу — абдоминальный.

гл. 11 I А 33. Просвет пищевода не везде одинаков, имеются физиологические сужения.

гл. 11 I А 3 аа. Первое, или верхнее — у места перехода нижней части глотки в пищевод (С6–С7). Здесь расположен верхний сфинктер пищевода (ВСП) — мышца, расслабляющаяся при глотании.

гл. 11 I А 3 бб. Второе, или среднее — при перекрёсте с левым бронхом (Th4–Th5).

гл. 11 I А 3 вв. Третье, или нижнее — в месте прохождения пищевода через отверстие диафрагмы (Th10). Здесь расположен нижний сфинктер пищевода (НСП), препятствующий забрасыванию кислого желудочного содержимого в пищевод.

гл. 11 I А 44. Строение
гл. 11 I А 4 аа. Слизистая оболочка пищевода по всему его протяжению выстлана многослойным плоским эпителием (кроме дистальных отделов, где внутренняя поверхность пищевода покрыта однослойным эпителием желудочного типа). Слизистая оболочка в свободном (нерастянутом) состоянии образует продольные складки. Они придают просвету пищевода форму звёздочки на поперечном разрезе. При прохождении пищевого комка складки расправляются.

гл. 11 I А 4 бб. Подслизистая оболочка содержит сосудистые сплетения и слизистые железы. Эта оболочка построена из рыхлой соединительной ткани, в связи с чем мышечная и слизистая оболочки рыхло связаны между собой.

гл. 11 I А 4 вв. Мышечная оболочка состоит из двух слоёв — наружного (продольного) и внутреннего (циркулярного). В верхней трети пищевода мышечная оболочка построена из поперечно-полосатой мускулатуры, в нижних отделах — из гладкомышечных клеток. Замена одних мышечных элементов другими совершается постепенно примерно в среднем отделе пищевода.

гл. 11 I А 4 гг. Соединительнотканная (наружная) оболочка состоит из рыхлой волокнистой соединительной ткани.

гл. 11 I А 55. Отношение к серозным оболочкам
гл. 11 I А 5 аа. Вверху к пищеводу прилегает левая медиастинальная плевра.

гл. 11 I А 5 бб. Ниже — правая медиастинальная плевра.

гл. 11 I А 5 вв. К нижней части грудного отдела пищевода спереди прилегает околосердечная сумка.

гл. 11 I А 5 гг. Брюшной отдел пищевода покрывает брюшина.

гл. 11 I А 66. Двигательная иннервация. В ней принимают участие парасимпатические (блуждающие нервы) и симпатические (от симпатических пограничных стволов) нервные волокна. Пищевод, желудок и кишечник имеют собственный нервный аппарат, состоящий из нервных сплетений, расположенных в подслизистой (мЊйсснеровское сплетение) и мышечной (ауэрбЊховское сплетение) оболочках.

гл. 11 I А 77. Кроволимфообращение
гл. 11 I А 7 аа. Артериальное снабжение пищевода осуществляется из разных источников.

гл. 11 I А 7 а (1)(1) Шейный отдел — из ветвей нижних щитовидных артерий.

гл. 11 I А 7 а (2)(2) Грудной отдел — из собственно пищеводных, бронхиальных, а также из 5–7 верхних межрёберных артерий.

гл. 11 I А 7 а (3)(3) Брюшной отдел — из нижних диафрагмальных и левой желудочной артерий.

гл. 11 I А 7 бб. Венозный отток из пищевода осуществляется:

гл. 11 I А 7 б (1)(1) на шее — в нижние щитовидные вены (система верхней полой вены);

гл. 11 I А 7 б (2)(2) в грудной полости — в непарную и полунепарную вены (система верхней полой вены);

гл. 11 I А 7 б (3)(3) в брюшной полости — в левую желудочную вену (часть ворЏтной системы).

Таким образом, имеются анастомозы между системами ворЏтной и верхней полой вен. И это необходимо помнить при лечении больных с портальной гипертензией.

гл. 11 I А 7 вв. Лимфоотток осуществляется:
гл. 11 I А 7 в (1)(1) из шейного отдела — в глубокие шейные лимфатические узлы;

гл. 11 I А 7 в (2)(2) из грудного отдела — в трахеальные, бронхиальные и задние медиастинальные лимфатические узлы;

гл. 11 I А 7 в (3)(3) из брюшного отдела — в желудочные лимфатические узлы;

гл. 11 I А 7 в (4)(4) часть лимфатических сосудов пищевода открывается непосредственно в грудной проток.

гл. 11 I ББ. Физиология
гл. 11 I Б 11. Физиологическое значение пищевода состоит в проведении пищи из полости глотки в желудок (глотательный рефлекс).

гл. 11 I Б 22. Верхний сфинктер пищевода расслабляется в момент глотания.

гл. 11 I Б 33. Перистальтика усиливается к нижним отделам пищевода. Перистальтическое давление колеблется от 25 до 80 мм рт.ст.

гл. 11 I Б 44. Нижний сфинктер пищевода расслабляется через 1–2,5 с после глотка. После прохождения пищевого комка в желудок тонус НСП восстанавливается, и он закрывается.

· II. ОСНОВНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПИЩЕВОДА

гл. 11 II АА. Общие признаки

гл. 11 II А 11. Дисфагия — затруднённое глотание. Симптом часто определяют как чувство застревания в горле.

гл. 11 II А 1 аа. Дисфагия при приёме твёрдой пищи указывает на обструкцию пищевода при:

гл. 11 II А 1 а (1)(1) карциноме,

гл. 11 II А 1 а (2)(2) пищеводной мембране,

гл. 11 II А 1 а (3)(3) доброкачественной стриктуре.

гл. 11 II А 1 бб. Дисфагия при приёме твёрдой пищи и жидкостей указывает на нарушение моторики пищевода, например, при:

гл. 11 II А 1 б (1)(1) склеродермии,

гл. 11 II А 1 б (2)(2) ахалазии,

гл. 11 II А 1 б (3)(3) симптоматическом диффузном спазме пищевода.

гл. 11 II А 22. Боль при глотании обусловливают:

гл. 11 II А 2 аа. нарушения моторики пищевода, особенно ахалазия и диффузный спазм пищевода;
гл. 11 II А 2 бб. повреждения слизистой оболочки, вызванные приёмом едких веществ, тяжёлым пептическим эзофагитом, инфекционными поражениями пищевода (например, эзофагиты, индуцированные ВИЧ, цитомегало- и герпетовирусами; видами Candida и Mycobacterium avium-intracellulare), лекарственными средствами (например, хлористый калий и аскорбиновая кислота в таблетках, тетрациклины, клиндамицин, хинидин) и воздействием радиоактивного излучения.

гл. 11 II А 33. Изжога — ощущение жжения за грудиной, распространяющееся по направлению к полости рта (может возникать при наклоне вперёд) — специфичный для гастроэзофагеального рефлюкса симптом.

гл. 11 II ББ. Перстневидно-глоточные (крико-фарингеальные) нарушения. Глоточно-пищеводная дисфагия — дефект нервно-мышечного аппарата дистальной части глотки и верхнего отдела пищевода на почве инсђльта с отёком ствола головного мозга, рассеянного склероза, болезни Паркинсона и других неврологических заболеваний.

гл. 11 II ВВ. Рефлюкс-эзофагит (пептический эзофагит) обусловлен забросом содержимого желудка в дистальную часть пищевода. Заболевание развивается при недостаточности кардии, связано с нарушением замыкательной функции НСП и продолжительным воздействием желудочного содержимого на слизистую оболочку пищевода. Рефлюкс-эзофагит — наиболее распространённая патология пищевода у детей грудного возраста.

гл. 11 II В 11. Этиология

гл. 11 II В 1 аа. Оперативные вмешательства на пищеводном отверстии диафрагмы либо вблизи него (ваготомия, резекция кардии, эзофагогастростомия, резекция желудка, гастроэктомия).

гл. 11 II В 1 бб. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.

гл. 11 II В 1 вв. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки.

гл. 11 II В 1 гг. Пилороспазм либо пилородуоденальный стеноз.

гл. 11 II В 1 дд. Склеродермия — системное заболевание, являющееся причиной нарушения функции НСП вследствие слабости её гладкой мускулатуры.

гл. 11 II В 1 ее. Экзогенные интоксикации: курение, алкоголь.

гл. 11 II В 1 жж. Беременность. Изжога (может быть сильной, особенно в последнем триместре), вероятно, обусловлена ингибиторными эффектами прогестерона на НСП.

гл. 11 II В 1 зз. Некоторые лекарственные средства, способные уменьшать тонус НСП:

гл. 11 II В 1 з (1)(1) антихолинергические препараты,

гл. 11 II В 1 з (2)(2) агонисты †2-адренорецепторов и теофиллин (используют при лечении астмы и хронического бронхита),

гл. 11 II В 1 з (3)(3) блокаторы Са2+-каналов и нитраты.

гл. 11 II В 1 ии. Недостаточность кардиального жома на почве ожирения.

гл. 11 II В 22. Патогенез. В норме НСП препятствует попаданию желудочного сока в пищевод. Желудочно-пищеводный рефлюкс вторичен, первична дисфункция нижнего пищеводного сфинктера. В патогенезе рефлюкс-эзофагита имеют значение следующие факторы.

гл. 11 II В 2 аа. Сниженный тонус НСП в покое.

Низкий тонус НСП приводит к развитию рефлюкса у больных преимущественно с патологией нервной системы или при наличии иных причин дисфункции пищевода (большая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, коллагеновые сосудистые заболевания, заболевания соединительной ткани, предшествующая операция по закрытию трахео-пищеводного свища). Чаще тонус НСП нормальный. Основные причины перемещения содержимого желудка в пищевод: неадекватное расслабление НСП и нарушение адаптации НСП.

гл. 11 II В 2 бб. Продолжительное или повторяющееся преходящее расслабление НСП.

гл. 11 II В 2 вв. Транзиторное увеличение внутрижелудочного и внутрибрюшного давления (при метеоризме, запорах, ожирении, спазме привратника).

гл. 11 II В 2 гг. Задержка опорожнения желудка.

гл. 11 II В 2 дд. Изменения перистальтики пищевода.

гл. 11 II В 2 ее. Расширение желудка.

гл. 11 II В 2 жж. Ослабление механических факторов, поддерживающих антирефлюксный барьер (ножки диафрагмы и кардиоэзофагеальный угол ГЋса).

гл. 11 II В 2 зз. Короткий пищевод.

гл. 11 II В 33. Патологическая анатомия
гл. 11 II В 3 аа. Изменения локализуются преимущественно в дистальном отделе пищевода:

гл. 11 II В 3 а (1)(1) ограниченные (единичные эрозии и язвы без тенденции к слиянию),

гл. 11 II В 3 а (2)(2) диффузные,

гл. 11 II В 3 а (3)(3) сливные, циркулярно охватывающие слизистую оболочку пищевода.

гл. 11 II В 3 бб. В лёгких случаях — умеренная гиперемия и отёк слизистой оболочки.

гл. 11 II В 3 вв. В тяжёлых — эрозии, язвы, рубцы.

гл. 11 II В 3 гг. В ряде случаев происходит укорочение пищевода.

гл. 11 II В 3 дд. В краях язвы может происходить цилиндроклеточная метаплазия эпителия (язва БЌрретта).

гл. 11 II В 3 ее. У части больных происходит продольное сморщивание пищевода (синдром БЌрретта).

гл. 11 II В 3 жж. В 8–10% случаев язвы малигнизируются.

гл. 11 II В 44. Клиническая картина при рефлюкс-эзофагите складывается из множества признаков.

гл. 11 II В 4 аа. Боль за грудиной
гл. 11 II В 4 а (1)(1) Боль имеет чёткую связь с приёмом пищи.

гл. 11 II В 4 а (2)(2) Боль усиливается в горизонтальном положении, при наклонах вперёд, при приёме алкоголя, курении.

гл. 11 II В 4 бб. Изжога — главный симптом недостаточности кардии. Может быть от умеренно выраженной до невыносимой.

гл. 11 II В 4 вв. Отрыжка и срыгивание появляются чаще после еды, а также в положении лёжа, при наклонах вперёд.

гл. 11 II В 4 гг. Сильный кашель по ночам за счёт аспирации желудочного содержимого в дыхательные пути.

гл. 11 II В 4 дд. Дисфагия возникает при приёме твёрдой пищи и указывает на развитие стриктуры.

гл. 11 II В 4 ее. Анемия возможна при рецидивирующих кровотечениях из пищевода.

гл. 11 II В 4 жж. Рвота и срыгивание у детей

гл. 11 II В 4 ж (1)(1) Срыгивание — наиболее частый симптом у грудных детей — возникает без напряжения и безболезненно.

гл. 11 II В 4 ж (2)(2) Рвота, как правило, без примеси жёлчи (у детей более старшего возраста).

гл. 11 II В 55. Осложнения
гл. 11 II В 5 аа. Доброкачественная стриктура пищевода развивается у части больных с рефлюкс-эзофагитом. Часто изжога уменьшается, в то же время (вследствие прогрессирования стриктуры) усиливается дисфагия твёрдой пищи. В диагностике используются проба с шариком (например, хлебным мякишем), покрытым барием; эндоскопия с биопсией и цитологическим исследованием.

гл. 11 II В 5 бб. Изъязвление пищевода может сопровождаться кровотечением; однако, основной симптом — сильная и неослабевающая боль.

гл. 11 II В 5 вв. Кровотечение из изъязвлённой слизистой оболочки пищевода, по выраженности может быть от скрытого до профузного.

гл. 11 II В 5 гг. Рубцовые изменения пищевода, вплоть до его укорочения и стеноза.

гл. 11 II В 5 дд. Ларингоспазм (приступы апнЏэ и брадикардии вследствие ларингоспазма, рефлексов со стороны блуждающего нерва).

гл. 11 II В 5 ее. Лёгочная аспирация — тяжёлое последствие рефлюкс-эзофагита (ночной кашель, бронхоспазм или рецидивирующая пневмония). На наличие пищеводнюго рефлюкса следует обследовать больных старше 30 лет, страдающих повторными пневмониями или астмой.

гл. 11 II В 5 жж. Пищевод БЌрретта — замещение многослойного плоского эпителия пищевода однослойным цилиндрическим эпителием желудочного типа — считают предраковым состоянием с увеличенным в 40 раз риском развития аденокарциномы.

гл. 11 II В 5 зз. У детей — отставание в физическом развитии, анемия вследствие потери крови и дефицита железа, гипопротеинемия вследствие потери белка при повреждении слизистой оболочки пищевода.

гл. 11 II В 66. Диагностика
гл. 11 II В 6 аа. Рентгеноскопическое исследование (особенно в положении лёжа) информативно только при тяжёлом желудочно-пищеводном рефлюксе с резко ослабленным НСП или при изъязвлении пищевода.

гл. 11 II В 6 бб. Эндоскопически выделяют четыре стадии воспалительных изменений слизистой оболочки.

I стадия — одиночные эрозии.

II стадия — сливающиеся, но не циркулярные эрозии.

III стадия — циркулярные дефекты.

IV стадия — осложнения (язвы, стриктуры, короткий пищевод, метаплазия цилиндроклеточная эпителия).

гл. 11 II В 6 вв. Эзофаготонокимография (манометрия) позволяет оценить состояние НСП. При выраженном рефлюксе показатели давления обычно менее трети нижнего предела нормы. Метод особенно информативен при предоперационной оценке рефлюкса.

гл. 11 II В 6 гг. Внутрипищеводная pH-метрия (лучше 24-часовой мониторинг) указывает на снижение кислотности в нижних отделах пищевода до 4,0 и ниже.

гл. 11 II В 6 дд. Тест рефлюкса кислоты — мониторинг рН внутри пищевода после введения 300 мл 0,1 н р-ра соляной кислоты в желудок — наиболее чувствительный метод; однако, тест инвазивный, требует введения электрода рН-метра в дистальную часть пищевода.

гл. 11 II В 6 ее. Перфузионная проба (проба БернстЊйна) устанавливает связь загрудинной боли с пептическим эзофагитом; проводят введением 0,1 н р-ра HCl в нижний отдел пищевода; при положительной реакции симптомы исчезают после проведения повторного орошения физиологическим раствором.

гл. 11 II В 6 жж. Сцинтиграфия пищевода. Введение 99Тс в желудок и подсчёт изотопной метки в области пищевода; метод неинвазивный, эффективно выявляет наличие рефлюкса.

гл. 11 II В 6 зз. Эндоскопия с биопсией позволяет исключить сопутствующую язвенную болезнь.

гл. 11 II В 77. Лечение. Прежде всего необходима санация основного патологического очага, создающего условия для желудочно-пищеводного рефлюкса (грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, пилороспазм, пилоростеноз и т. п.).

гл. 11 II В 7 аа. Консервативное лечение
гл. 11 II В 7 а (1)(1) Механически и химически щадящая диета. Дробное (5–6 раз в сутки) питание с последним приёмом пищи за 3–4 часа до сна.

гл. 11 II В 7 а (2)(2) Спазмолитики.

гл. 11 II В 7 а (3)(3) Местноанестезирующие препараты.

гл. 11 II В 7 а (4)(4) Седативные.

гл. 11 II В 7 а (5)(5) Антациды.

гл. 11 II В 7 а (6)(6) Метоклопрамид (также бетанекол, домперидон, цизаприд), увеличивающий силу сокращения НСП и повышающий двигательную активность желудка, таким образом увеличивая степень его опорожнения.

гл. 11 II В 7 а (7)(7) Исключение средств, понижающих тонус НСП, таких как:

гл. 11 II В 7 а (7) (а)(а) антихолинергические препараты,

гл. 11 II В 7 а (7) (б)(б) †-адренергические препараты,

гл. 11 II В 7 а (7) (в)(в) блокаторы кальциевых каналов,

гл. 11 II В 7 а (7) (г)(г) шоколад,

гл. 11 II В 7 а (7) (д)(д) жиры,

гл. 11 II В 7 а (7) (е)(е) нитраты,

гл. 11 II В 7 а (7) (ж)(ж) ксантин и его производные (например, кофеин).

гл. 11 II В 7 а (8)(8) Блокаторы Н2-рецепторов гистамина, снижающие кислотность желудочного содержимого (например, циметидин, фамотидин, ранитидин, низатидин).

гл. 11 II В 7 а (9)(9) Блокаторы Н+,К+-АТФазы (например, омепразол).

гл. 11 II В 7 а (10)(10) Отказ от курения и алкоголя.

гл. 11 II В 7 а (11)(11) Снижение массы тела пациента.

гл. 11 II В 7 а (12)(12) Прекращение приёма пищи за 3 часа до сна.

гл. 11 II В 7 а (13)(13) Создание приподнятого положения для головного конца кровати на ночь.

гл. 11 II В 7 бб. Оперативное лечение направлено на восстановление клапанной функции кардии.

гл. 11 II В 7 б (1)(1) Показания
гл. 11 II В 7 б (1) (а)(а) Отсутствие положительного эффекта от консервативного лечения.

гл. 11 II В 7 б (1) (б)(б) Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, сопровождающаяся эзофагитом III–IV степени.

гл. 11 II В 7 б (1) (в)(в) Кровотечения.

гл. 11 II В 7 б (1) (г)(г) Стеноз.

гл. 11 II В 7 б (1) (д)(д) Синдром БЌрретта.

гл. 11 II В 7 б (2)(2) Антирефлюксные операции. Основными элементами всех антирефлюксных операций является окутывание нижнего отдела пищевода окружающими тканями и смещение нижней части пищевода вместе с пищеводно-желудочным переходом в его нормальное положение ниже диафрагмы. Чаще всего хирурги применяют следующие три операции.

гл. 11 II В 7 б (2) (а)(а) Операция БЌлси, во время которой нижний отдел пищевода окутывают дном желудка на 270°. Операцию выполняют из левостороннего торакотомного доступа.

гл. 11 II В 7 б (2) (б)(б) Фундопликация по НЋссену. При этой операции, выполняемой из лапаротомного доступа, нижнюю часть пищевода полностью (на 360°) окутывают дном желудка. Даёт хорошие результаты у 85–90% больных.

гл. 11 II В 7 б (2) (в)(в) Операция ХЋлла (тЌрес-пластика). Круглую связку печени отсекают от брюшной стенки, проводят вокруг пищевода и фиксируют к желудку.

гл. 11 II ГГ. Ахалазия кардии (ахалазия пищевода, кардиоспазм, мегаэзофЊгус) — нервно-мышечное заболевание, расстройство моторики пищевода, проявляющееся нарушением прохождения пищи в желудок не за счёт препятствия (в т.ч. не обусловленное гастроэзофагеальным рефлюксом), а в результате недостаточного рефлекторного открытия НСП при глотании и беспорядочной перистальтики вышележащих отделов пищеводной трубки.

гл. 11 II Г 11. Частота. 0,6–2,0 на 100000 населения (вне зависимости от пола, наиболее часто — в возрасте от 20 до 40 лет). Дети составляют 4–5% по отношению к взрослым больным.

гл. 11 II Г 22. Этиология. Предполагают наличие нервного дефекта со снижением числа ганглиозных клеток, фиброзом и рубцеванием в ауэрбаховом (межмышечном) нервном сплетении. В основе патогенеза — уЏллеровская дегенерация пищеводных волокон блуждающего нерва в сочетании с дисфункцией его дорсального ядра, а также гиперчувствительная реакция к холинергической стимуляции и гастрину.

гл. 11 II Г 2 аа. Врождённый дефицит нейронов в ганглиях межмышечного (ауэрбЊховского) нервного сплетения пищевода.

гл. 11 II Г 2 бб. Дегенерация ауэрбЊховского сплетения.

гл. 11 II Г 2 вв. Конституциональная неврогенная дискоординация моторики пищевода.

гл. 11 II Г 2 гг. Рефлекторная дисфункция пищевода.

гл. 11 II Г 2 дд. Инфекционно-токсические поражения нервных сплетений пищевода и НСП.

гл. 11 II Г 2 ее. Стресс, длительное эмоциональное напряжение.

гл. 11 II Г 33. Патогенез
гл. 11 II Г 3 аа. Отсутствие или недостаточное расслабление НСП после акта глотания.

гл. 11 II Г 3 бб. Изменения тонуса и перистальтики вышележащих отделов пищевода. Появление непропульсивных (не обеспечивающих пассаж) перистальтических волн. Некоординированные сегментарные сокращения стенки пищевода.

гл. 11 II Г 3 вв. Механическое раскрытие НСП под влиянием гидростатического давления столба жидкости над ним.

гл. 11 II Г 44. Патологическая анатомия
гл. 11 II Г 4 аа. Дистрофия ганглиозных нейронов в нервных сплетениях пищевода (преимущественно в дистальном его участке).

гл. 11 II Г 4 бб. Резкое сужение дистальной части пищевода.

гл. 11 II Г 4 вв. Расширение вышележащих отделов пищевода.

гл. 11 II Г 4 гг. Удлинение пищевода, его деформация (вплоть до S-образной формы).

гл. 11 II Г 4 дд. Утолщение мышечной оболочки на ранних стадиях болезни.

гл. 11 II Г 4 ее. Истончение мышечной оболочки с постепенным её замещением соединительной тканью по мере прогрессирования процесса.

гл. 11 II Г 4 жж. Воспаление во всех оболочках стенки пищевода и в окружающих тканях.

гл. 11 II Г 55. Клиническая картина
гл. 11 II Г 5 аа. Симптомы
гл. 11 II Г 5 а (1)(1) Дисфагия
гл. 11 II Г 5 а (1) (а)(а) Возникает внезапно (среди полного здоровья) или развивается постепенно, наблюдается при приёме пищи и жидкостей у 95–100% больных.

гл. 11 II Г 5 а (1) (б)(б) Усиливается после нервного возбуждения, поспешной еды, при приёме плохо прожёванной пищи.

гл. 11 II Г 5 а (1) (в)(в) Зависит от температуры пищи. Холодная пища проходит свободно. Тёплая — с большим трудом или не проходит совсем.

гл. 11 II Г 5 а (1) (г)(г) Уменьшается под влиянием различных приёмов, найденных самими больными (например, ходьба, гимнастические упражнения, повторные глотательные движения, заглатывание воздуха, запивание большим количеством воды).

гл. 11 II Г 5 а (1) (д)(д) Парадоксальная дисфагия: плотная пища проходит в желудок лучше, чем жидкая.

гл. 11 II Г 5 а (2)(2) Регургитация (рвота неизменённой пищей)

гл. 11 II Г 5 а (2) (а)(а) При незначительном расширении пищевода наступает после нескольких глотков.

гл. 11 II Г 5 а (2) (б)(б) При значительной дилатации пищевода бывает более редкой, но обильной.

гл. 11 II Г 5 а (3)(3) Боли за грудиной (у 60% больных достаточно выраженные)

гл. 11 II Г 5 а (3) (а)(а) Возникают при переполнении пищевода и исчезают после срыгивания или прохождения пищи в желудок.

гл. 11 II Г 5 а (3) (б)(б) Могут быть связаны со спазмом мускулатуры пищевода. В этом случае боли купируют нитроглицерин, атропин, амилнитрит, коринфар.

гл. 11 II Г 5 а (4)(4) Потеря массы тела (у 90% больных).

гл. 11 II Г 5 а (5)(5) Медленный приём пищи, ночной кашель, анемия.

гл. 11 II Г 5 бб. Осложнения
гл. 11 II Г 5 б (1)(1) Эзофагит
гл. 11 II Г 5 б (1) (а)(а) В лёгких случаях — гиперемия и отёк слизистой оболочки.

гл. 11 II Г 5 б (1) (б)(б) В более тяжёлых — эрозии и язвы.

гл. 11 II Г 5 б (1) (в)(в) Клинические проявления
гл. 11 II Г 5 б (1) (в) (i)(i) Жжение за грудиной.

гл. 11 II Г 5 б (1) (в) (ii)(ii) ТошнотЊ.

гл. 11 II Г 5 б (1) (в) (iii)(iii) Гиперсаливация.

гл. 11 II Г 5 б (1) (в) (iv)(iv) Отрыжка воздухом.

гл. 11 II Г 5 б (1) (в) (v)(v) Неприятный запах из рта.

гл. 11 II Г 5 б (1) (г)(г) Хронический эзофагит ведёт к раку пищевода.

гл. 11 II Г 5 б (2)(2) Лёгочные осложнения — результат аспирации содержимого неопорожнённого пищевода.

гл. 11 II Г 5 б (2) (а)(а) Ночной кашель встречают примерно у 30% больных. Симптом указывает на необходимость немедленного лечения.

гл. 11 II Г 5 б (2) (б)(б) Рецидивирующий бронхит или пневмония — серьёзные осложнения у 7–8% больных.

гл. 11 II Г 5 б (2) (в)(в) Абсцесс лёгких.

гл. 11 II Г 5 б (2) (г)(г) Пневмосклероз.

гл. 11 II Г 66. Классификация (БВ Петровский, 1962).

гл. 11 II Г 6 аа. Стадия I — непостоянный функциональный спазм без расширения пищевода.

гл. 11 II Г 6 бб. II — стабильный спазм с нерезким расширением пищевода.

гл. 11 II Г 6 вв. III — рубцовые изменения (стеноз) НСП с выраженным расширением пищевода.

гл. 11 II Г 6 гг. IV стадия — резко выраженный стеноз кардии с большой дилатацией, удлинением, S-образной деформацией пищевода и эзофагитом.

гл. 11 II Г 77. Диагностика
гл. 11 II Г 7 аа. Рентгенологическое исследование. Основные рентгенологические признаки ахалазии кардии — сужение терминального отдела пищевода и супрастенотическое расширение с чёткими, ровными и эластичными контурами.

гл. 11 II Г 7 а (1)(1) Рентгеноскопия с барием позволяет увидеть расширенный, а затем извитой и суженный книзу в виде «клюва» пищевод. Даже без применения рентгеноконтраста на обзорном снимке можно увидеть уровень воздух–жидкость в пищеводе, расширенную тень средостения.

гл. 11 II Г 7 а (2)(2) Рентгенография. Вялый, расширенный, наполненный контрастом пищевод с клиновидным сужением в области НСП.

гл. 11 II Г 7 бб. Фиброэзофагоскопия выявляет утолщение складок слизистой оболочки, участки гиперемии, эрозии, изъязвления. Конец эзофагоскопа, как правило, проходит через НСП, что подтверждает преимущественно функциональный характер изменений.

гл. 11 II Г 7 вв. Манометрия (эзофаготонокимография) — основной и наиболее чувствительный метод диагностики (в т.ч. ранней). Позволяет зарегистрировать:

гл. 11 II Г 7 в (1)(1) отсутствие или неполное рефлекторное расслабление НСП при глотании (рассматривают как основную диагностическую находку);

гл. 11 II Г 7 в (2)(2) повышенное внутрипищеводное давление, отсутствие его падения при глотании;

гл. 11 II Г 7 в (3)(3) нарушения перистальтики пищевода:

гл. 11 II Г 7 в (3) (а)(а) спастические перистальтические сокращения,

гл. 11 II Г 7 в (3) (б)(б) пропульсивные перистальтические сокращения.

гл. 11 II Г 7 гг. Диагностические фармакологические пробы применяют для дифференцирования функциональных и органических нарушений проходимости пищевода.

гл. 11 II Г 7 г (1)(1) Нитроглицерин, амилнитрит облегчают прохождение содержимого пищевода в желудок за счёт снижения тонуса мышечной оболочки пищевода и НСП.

гл. 11 II Г 7 г (2)(2) Ацетилхолин, карбахолин оказывают стимулирующее действие на мышечную оболочку пищеводной стенки и НСП

При ахалазии кардии обе пробы будут положительными, а при раке пищевода и его органических стенозах — отрицательными.

гл. 11 II Г 7 дд. Эзофагоскопия показана для исключения других причин заболевания. Обнаруживается закрытие кардии, имеющей форму воронки или розетки.

гл. 11 II Г 7 д (1)(1) Карциномы или лимфомы в пищеводно-желудочном соединении способны имитировать ахалазию («вторичная ахалазия»). Вторичную ахалазию характеризуют значительная потеря веса, более короткая продолжительность симптомов и меньшая дилатация пищевода у пожилых больных.

гл. 11 II Г 7 д (2)(2) Врождённая ахалазия пищевода. Для неё характерны: недостаточность перистальтики пищевода и отсутствие (адекватно акту глотания) расслабления находящегося в состоянии гипертонуса НПС.

гл. 11 II Г 88. Лечение ахалазии паллиативно до тех пор, пока не восстановится нормальная функция НСП.

гл. 11 II Г 8 аа. Консервативное лечение
гл. 11 II Г 8 а (1)(1) Лекарственное. Нитраты, антихолинергические вещества, (-адренергические агонисты и блокаторы кальциевых каналов, простагландины могут улучшить состояние.

гл. 11 II Г 8 а (2)(2) Дилатация с помощью баллонного пневматического кардиодилататора — основной метод лечения ахалазии кардии. Заключается в насильственном растяжении суженного участка пищевода.

гл. 11 II Г 8 а (2) (а)(а) Показания. Можно проводить в любой стадии заболевания. Позволяет достигнуть положительного эффекта у 95% больных.

гл. 11 II Г 8 а (2) (б)(б) Противопоказания
гл. 11 II Г 8 а (2) (б) (i)(i) Варикозное расширение вен пищевода.

гл. 11 II Г 8 а (2) (б) (ii)(ii) Выраженный эзофагит.

гл. 11 II Г 8 а (2) (б) (iii)(iii) Заболевания крови, сопровождающиеся повышенной кровоточивостью.

гл. 11 II Г 8 а (2) (в)(в) Осложнения
гл. 11 II Г 8 а (2) (в) (i)(i) Разрыв пищевода с развитием медиастинита.

гл. 11 II Г 8 а (2) (в) (ii)(ii) Острое пищеводно-желудочное кровотечение.

гл. 11 II Г 8 а (2) (в) (iii)(iii) Недостаточность кардии с развитием тяжёлого рефлюкс-эзофагита.

гл. 11 II Г 8 бб. Хирургическое лечение показано 10–15% больным.

гл. 11 II Г 8 б (1)(1) Показания:

гл. 11 II Г 8 б (1) (а)(а) невозможность проведения кардиодилатации;

гл. 11 II Г 8 б (1) (б)(б) отсутствие эффекта от повторных курсов кардиодилатации;

гл. 11 II Г 8 б (1) (в)(в) разрыв пищевода во время кардиодилатации;

гл. 11 II Г 8 б (1) (г)(г) III–IV стадия ахалазии кардии по БВ Петровскому;

гл. 11 II Г 8 б (1) (д)(д) подозрение на рак пищевода.

гл. 11 II Г 8 б (2)(2) Основное вмешательство — внеслизистая кардиомиотомия (операция ХЌллера) из абдоминального доступа. На зонде продольно рассекают мышечную оболочку терминального отдела пищевода на протяжении 8–10 см. У 90% больных результаты операции хорошие, осложнения составляют 3–4%. Без профилактических мероприятий частота возникновения рефлюкса через несколько лет после операций возрастает до 25–30%. Клинические испытания проходит эндоскопическая миотомия.

гл. 11 II ДД. Диффузный спазм пищевода (эзофагоспазм) — заболевание пищевода, обусловленное спастическими сокращениями его стенки при сохранении нормальной, как правило, сократительной способности НСП (однако, выявлены аномалии НСП, сходные с ахалазией). При прогрессировании эзофагоспазм может перейти в классическую ахалазию.

гл. 11 II Д 11. Частота около 6% всех двигательных расстройств пищевода. Возникает преимущественно у мужчин среднего и пожилого возраста.

гл. 11 II Д 22. Этиология. Выделяют:

гл. 11 II Д 2 аа. первичный (идиопатический) эзофагоспазм, причиной которого являются нарушения функции нервной системы;

гл. 11 II Д 2 бб. вторичный (рефлекторный) эзофагоспазм, обусловленный висцеро-висцеральными рефлексами и сочетающийся с другими заболеваниями.

гл. 11 II Д 33. Патогенез
гл. 11 II Д 3 аа. Диффузный спазм проявляется нарушением двигательной активности пищевода, возникают сильные сокращения.

гл. 11 II Д 3 бб. В отличие от ахалазии при этом состоянии сократительная функция сфинктеров обычно нормальная, эзофагоспазм может быть связано с желудочно-пищеводным рефлюксом.

гл. 11 II Д 44. Патологическая анатомия. Органические изменения в пищеводе обычно отсутствуют.

гл. 11 II Д 55. Клиническая картина
Ведущие симптомы
гл. 11 II Д 5 (1)(1) Боль в грудной клетке, иррадиирующая в спину, шею, уши, нижнюю челюсть или верхние конечности.

гл. 11 II Д 5 (1) (а)(а) Появляется во время прохождения пищи по пищеводу.

гл. 11 II Д 5 (1) (б)(б) Возникает вне приёма пищи. В этом случае боли трудно отдифференцировать от обусловленных стенокардией.

гл. 11 II Д 5 (2)(2) Дисфагия носит непостоянный и преимущественно парадоксальный характер.

гл. 11 II Д 5 (3)(3) Возможна одинофагЋя, особенно после приёма горячей или очень холодной твёрдой пищи и жидкостей.

гл. 11 II Д 5 (4)(4) Иногда может спонтанно развиться острая боль в грудной клетке, сходная со стенокардией. Упоминают ночные боли, купируемые спазмолитиками, нитроглицерином, что даёт полную аналогию с клиникой стенокардии, ещё более затрудняющую диагностику.

гл. 11 II Д 5 (5)(5) У части пациентов развивается невроз.

гл. 11 II Д 66. Диагностика
гл. 11 II Д 6 аа. Рентгеноскопическое исследование в половине случаев не выявляет никакой патологии, но можно обнаружить деформацию пищевода в виде «чёток», «штопора», псевдодивертикулов. Перистальтика неравномерная и нерегулярная.

гл. 11 II Д 6 бб. Фиброэзофагоскопия обычно затруднена из за сильных загрудинных болей во время исследования.

гл. 11 II Д 6 вв. Эзофаготонокимография (манометрия пищевода) регистрирует:

гл. 11 II Д 6 в (1)(1) спастические сокращения пищеводной стенки в виде волн различной формы и амплитуды;

гл. 11 II Д 6 в (2)(2) эпизоды нормальной перистальтики, позволяющие дифференцировать эзофагоспазм от ахалазии;

гл. 11 II Д 6 в (3)(3) рефлекторное расслабление НСП;

гл. 11 II Д 6 в (4)(4) неполная релаксация НСП (приблизительно у 30% больных).

гл. 11 II Д 6 гг. Диагностическая фармакологическая проба с ацетилхолином и карбахолином отрицательная.

гл. 11 II Д 77. Лечение
гл. 11 II Д 7 аа. Консервативное лечение успешно в 50% случаев и основано на применении:

гл. 11 II Д 7 а (1)(1) антихолинергических средств,

гл. 11 II Д 7 а (2)(2) нитратов (короткого или пролонгированного действия),

гл. 11 II Д 7 а (3)(3) блокаторов кальциевых каналов,

гл. 11 II Д 7 а (4)(4) гидралазина для уменьшения амплитуды перистальтики,

гл. 11 II Д 7 а (5)(5) бужирования пищевода,
гл. 11 II Д 7 а (6)(6) баллонное растяяжение просвета пищевода.

гл. 11 II Д 7 бб. Оперативное лечение даёт хорошие результаты у эмоционально стабильных пациентов с выраженными проявлениями заболевания и при отсутствии патологии со стороны нижних отделов ЖКТ. В остальных случаях эффект, как правило, незначительный.

гл. 11 II Д 7 б (1)(1) Операция — эзофагомиотомия на большом протяжении (возможно от уровня дуги аорты до НСП). Во время операции следует соблюдать осторожность, чтобы не повредить НСП и не нарушить его функцию, которая у таких пациентов обычно нормальная.

гл. 11 II Д 7 б (2)(2) При выраженном желудочно-пищеводном рефлюксе выполняется антирефлюксная операция.

· III. Повреждения пищевода

гл. 11 III АА. Повреждения пищевода — нарушения целостности стенки органа.

гл. 11 III А 11. Классификация
гл. 11 III А 1 аа. Внутренние (закрытые), со стороны слизистой оболочки;

гл. 11 III А 1 бб. Наружные (открытые), со стороны соединительнотканной оболочки или брюшины. Как правило, сопровождаются повреждением кожных покровов тела при ранениях шеи, грудной клетки и живота.

гл. 11 III А 22. Этиология
гл. 11 III А 2 аа. Ятрогенные диагностические и лечебные манипуляции (эзофагоскопия, бужирование, кардиодилатация и назогастральная интубация ЖКТ, трахеостомия, интубация трахеи).

гл. 11 III А 2 бб. Травма пищевода во время операций на органах грудной клетки, шеи и живота.

гл. 11 III А 2 вв. Инородные тела.

гл. 11 III А 2 гг. Заболевания пищевода, ведущие к перфорации его стенки (опухоли, язвы, химические ожоги и т. п.).

гл. 11 III А 2 дд. Разрывы пищевода чаще всего происходят после рвоты (75% случаев), напряжения и кашля.

гл. 11 III А 2 д (1)(1) Синдром Мљллори–ВЌйсс (разрыв слизистой оболочки пищевода) проявляется кровотечением после сильного приступа рвоты. Хирургическое вмешательство требуется в 10% случаев.

гл. 11 III А 2 д (2)(2) Cпонтанный разрыв пищевода (синдром БурхЊве) обычно происходит выше места перехода пищевода в желудок. Диагноз подтверждается присутствием воздуха в левом средостении. Показано немедленное хирургическое вмешательство.

гл. 11 III А 2 ее. Нарушения координации ВСП и НСП в результате алкогольного опьянения, заболеваний ЦНС.

гл. 11 III А 2 жж. Ранения шеи, грудной клетки, живота, нанесённые холодным или огнестрельным оружием.

гл. 11 III А 2 зз. Разрывы пищевода при закрытых повреждениях тела.

Два последних повреждения сочетаются с множественными повреждениями соседних органов.

гл. 11 III А 33. Патологическая анатомия
гл. 11 III А 3 аа. Неполные повреждения пищевода в пределах одной или нескольких оболочек, но не всей стенки органа.

гл. 11 III А 3 бб. Полные повреждения пищевода на всю глубину стенки органа. При локализации:

в шейном отделе развивается около- или запищеводная гнойно-некротическая флегмона шеи;

в грудном отделе — медиастинит, а при повреждениях плевры — плеврит, перикарда — перикардит;

в брюшном отделе — перитонит.

гл. 11 III А 44. Клиническая картина
гл. 11 III А 4 аа. Боль по ходу пищевода.

гл. 11 III А 4 бб. Ощущение инородного тела в пищеводе.

гл. 11 III А 4 вв. Гиперсаливация.

гл. 11 III А 4 гг. Кровавая рвота.

гл. 11 III А 4 дд. Подкожная эмфизема.

гл. 11 III А 4 ее. Выделение слюны через рану.

гл. 11 III А 55. Диагностика
гл. 11 III А 5 аа. Рентгенологическое исследование начинают с обзорной рентгенографии. Она позволяет выявить эмфизему средостения или клетчатки шеи, гидропневмоторакс, пневмоперитонеум. Рентгеноскопия пищевода с водорастворимым контрастным веществом в различных положениях тела (на спине, на боку, на животе) позволяет определить локализацию и размер дефекта.

гл. 11 III А 5 бб. Эзофагоскопия жёстким эзофагоскопом под наркозом.

гл. 11 III А 66. Лечение
гл. 11 III А 6 аа. Консервативное лечение лишь дополняет оперативное.

гл. 11 III А 6 а (1)(1) Полное исключение энтерального питания,

гл. 11 III А 6 а (2)(2) Медикаментозная коррекция нарушений гомеостаза,

гл. 11 III А 6 а (3)(3) Антибиотикотерапия направленного действия.

гл. 11 III А 6 бб. Хирургическое лечение Перед хирургическим методом лечения стоит задача ликвидации дефекта в стенке пищевода.

гл. 11 III А 6 б (1)(1) Радикальная операция возможна в течение первых 12–24 ч с момента повреждения. Широкое эффективное дренирование околопищеводной клетчатки тем или иным доступом.

гл. 11 III А 6 б (2)(2) Паллиативные операции

гл. 11 III А 6 б (2) (а)(а) В зависимости от уровня повреждения пищевода, выполняют дренирование флегмоны.

гл. 11 III А 6 б (2) (а) (i)(i) В шейном и верхнегрудном отделах пищевода до уровня Th4–Th5 — шейная боковая медиастинотомия (рис. 11–2).

рис 11-2

Рис. 11–2. Шейная боковая медиастинотомия. А — вскрытие гнойника: 1 — щитовидная железа, 2 — пищевод, 3 — трахея; Б — чресшейное дренирование заднего средостения по Каншину [из: ВК Гостищев «Оперативная гнойная хирургия», М.: Медицина, 1996]
гл. 11 III А 6 б (2) (а) (ii)(ii) В нижней части грудного отдела пищевода — нижняя трансабдоминальная медиастинотомия по Савин�х (рис. 11–4).

рис 11-3

Рис. 11–3. Нижняя трансабдоминальная медиастинотомия по Савин�х [из: ВК Гостищев «Оперативная гнойная хирургия», М.: Медицина, 1996]
гл. 11 III А 6 б (2) (б)(б) Гастростомия для облегчения питания больного в послеоперационном периоде.

гл. 11 III ББ. Инородные тела пищевода (ИТ)

гл. 11 III Б 11. Причины попадания ИТ в пищевод
гл. 11 III Б 1 аа. Непреднамеренные (случайное проглатывание).

гл. 11 III Б 1 а (1)(1) Привычка держать различные предметы во рту (дети, работники некоторых профессий).

гл. 11 III Б 1 а (2)(2) Поспешный приём пищи.

гл. 11 III Б 1 бб. Преднамеренное проглатывание ИТ психически больными.

гл. 11 III Б 1 б 22. Уровень задержки ИТ в пищеводе
гл. 11 III Б 2 аа. Острые инородные тела застревают в начальном отделе пищевода.

гл. 11 III Б 2 бб. Крупные и без острых углов предметы — в местах физиологических сужений.

гл. 11 III Б 33. Причины, способствующие задержке инородного тела
гл. 11 III Б 3 аа. Спазм мускулатуры пищевода в ответ на раздражение слизистой оболочки ИТ.

гл. 11 III Б 3 бб. Патологические изменения стенки пищевода.

гл. 11 III Б 3 б (1)(1) Опухоли.

гл. 11 III Б 3 б (2)(2) Стриктуры.

гл. 11 III Б 3 б (3)(3) Дивертикулы.

гл. 11 III Б 44. Степень повреждения стенки пищевода
гл. 11 III Б 4 аа. Ранняя перфорация стенки возможна при попадании острых ИТ.

гл. 11 III Б 4 бб. Некроз, пролежень и поздняя перфорация стенки при больших ИТ без острых углов.

гл. 11 III Б 55. Клиническая картина. Симптомы зависят от характера ИТ, уровня его задержки в пищеводе, степени повреждения стенки органа.

гл. 11 III Б 5 аа. Симптомы
гл. 11 III Б 5 а (1)(1) Чувство страха.

гл. 11 III Б 5 а (2)(2) Боль, постоянная или при глотании, локализующаяся:

гл. 11 III Б 5 а (2) (а)(а) в горле,

гл. 11 III Б 5 а (2) (б)(б) в области ярЌмной ямки,

гл. 11 III Б 5 а (2) (в)(в) за грудиной.

гл. 11 III Б 5 а (3)(3) Дисфагия обусловлена спазмом мускулатуры пищевода и воспалительным отёком его слизистой оболочки.

гл. 11 III Б 5 а (4)(4) Регургитация, вплоть до полной непроходимости пищевода.

гл. 11 III Б 5 бб. Осложнения
гл. 11 III Б 5 б (1)(1) Кровотечение из повреждённых сосудов различной степени выраженности.

гл. 11 III Б 5 б (2)(2) Травматический эзофагит и перфорация стенки вследствие длительного пребывания ИТ.

гл. 11 III Б 66. Диагностика
гл. 11 III Б 6 аа. Многоосевое рентгенологическое исследование рентгеноконтрастных ИТ позволяет уточнить диагноз и определить их расположение.

гл. 11 III Б 6 бб. Эзофагоскопия показана во всех случаях, т.к. даёт возможность не только верифицировать ИТ, но и удалить его.

гл. 11 III Б 77. Лечение

гл. 11 III Б 7 аа. Консервативное. Удаление ИТ с помощью жёсткого эзофагоскопа.

гл. 11 III Б 7 бб. Хирургическое лечение заключается в эзофаготомии, удалении ИТ, зашивании стенки пищевода.

Показания
гл. 11 III Б 7 б (а)(а) Осложнения

гл. 11 III Б 7 б (а) (i)(i) Перфорация стенки

гл. 11 III Б 7 б (а) (ii)(ii) Кровотечение

гл. 11 III Б 7 б (б)(б) Неудачная попытка эндоскопического удаления.

гл. 11 III ВВ. Химические ожоги пищевода. Едкие вещества (щёлочи и кислоты) вызывают тяжёлые ожоги пищевода. Часты суицидальные попытки среди взрослых и несчастные случаи у детей, связанные с приёмом уксусной эссенции, щёлочей или детергентов (например, хлорной извести). Наиболее опасны крепкие щёлочи, применяемые в быту. Меньшим повреждающим действием обладают аммиаксодержащие моющие, отбеливающие и дезинфицирующие вещества, некоторые медикаментозные средства. Кислоты вызывают больше повреждений в желудке, чем в пищеводе. Раннее появление ожогов полости рта (или их отсутствие) и наличие дисфагии не отражает степени повреждения пищевода. Оценка степени повреждения требует срочного проведения эндоскопии. При лечении ожогов пищевода рекомендуют немедленно назначить кортикостероиды и антибиотики широкого спектра действия. У выживших возможно развитие стриктур и карциномы пищевода на отдалённых сроках.

гл. 11 III В 11. Этиология. Случайный или преднамеренный (с суицидальной целью) приём внутрь концентрированных кислот (уксусная эссенция, аккумуляторный электролит) или щёлочей (нашатырный спирт, каустическая сода).

гл. 11 III В 22. Патогенез
гл. 11 III В 2 аа. Кислоты вызывают коагуляционный некроз тканей с образованием плотного струпа, который препятствует проникновению вещества вглубь и уменьшает попадание его в кровь.

гл. 11 III В 2 бб. Щёлочи вызывают колликвационный некроз, который способствует переносу и распространению щёлочи на здоровые участки. Ожоги щёлочами характеризуются более глубоким и распространённым поражением стенки пищевода.

гл. 11 III В 2 вв. Принятое внутрь вещество, помимо местного, оказывает и общетоксическое действие с развитием полиорганной недостаточности (прежде всего печёночно-почечной).

гл. 11 III В 33. Патологическая анатомия. Наиболее выраженные изменения возникают в местах физиологических сужений. Выделяют четыре стадии патологоанатомических изменений:

I — гиперемия и отёк слизистой оболочки,

II — некроз и изъязвление слизистой оболочки,

III — образование грануляционной ткани,

IV — рубцевание.

Степень морфологических изменений зависит от концентрации едкого вещества, его количества, степени наполнения желудка, сроков оказания первой помощи, характера принятого вещества.

гл. 11 III В 44. Клинически различают три степени ожога пищевода, определяющие симптоматику и лечебную тактику.

гл. 11 III В 4 аа. Гиперемия и отёк слизистой оболочки.

гл. 11 III В 4 бб. Поражение слизистой оболочки и подслизистой основы.

гл. 11 III В 4 вв. Поражение всех оболочек пищевода.

гл. 11 III В 55. Клиническая картина зависит от стадии заболевания.

гл. 11 III В 5 аа. I (острая) стадия (5–10 суток).

гл. 11 III В 5 а (1)(1) Боль в области рта, глотки, за грудиной, в эпигастральной области.

гл. 11 III В 5 а (2)(2) Гиперсаливация.

гл. 11 III В 5 а (3)(3) Дисфагия.

гл. 11 III В 5 а (4)(4) Шок в ближайшие часы после травмы.

гл. 11 III В 5 а (5)(5) Ожоговая токсемия через несколько часов начинает превалировать.

гл. 11 III В 5 бб. II стадия (мнимого благополучия) (7–30 сут). В результате отторжения некротизированных тканей пищевода приблизительно с конца 1-й недели глотание становится несколько более свободным.

Осложнения
гл. 11 III В 5 б (а)(а) Пищеводные кровотечения.

гл. 11 III В 5 б (б)(б) Перфорации стенки пищевода.

гл. 11 III В 5 б (в)(в) При наличии обширных раневых поверхностей развивается сепсис.

гл. 11 III В 5 вв. III стадия (образование стриктуры) от 2 до 6 мес (иногда годами). На стенке пищевода различной протяжённости вялозаживающие участки. Раневые поверхности покрыты струпом, легко кровоточат. Дисфагия может дойти до степени полной непроходимости пищевода. При высокорасположенных стриктурах ларингоспазм, кашель, удушье обусловлены попаданием пищи в дыхательные пути.

гл. 11 III В 66. Лечение
гл. 11 III В 6 аа. Ожоги
гл. 11 III В 6 а (1)(1) Промывание полости рта и желудка растворами антидотов.

гл. 11 III В 6 а (2)(2) Обильное питьё (вода, молоко) с последующим вызыванием рвоты.

гл. 11 III В 6 а (3)(3) Обязательное раннее (в первые часы) промывание желудка (объём жидкости по возрасту — от 1 до 5 л).

гл. 11 III В 6 а (4)(4) Интенсивная противошоковая терапия.

гл. 11 III В 6 а (5)(5) Седативные препараты (пипольфен, супрастин).

гл. 11 III В 6 а (6)(6) Дезинтоксикационная терапия.

гл. 11 III В 6 а (7)(7) При развитии острой почечной недостаточности — методы экстракорпорального очищения крови (вплоть до гемодиализа).

гл. 11 III В 6 а (8)(8) Инфузионная терапия под контролем диуреза (по показаниям — форсированный диурез), антибиотикотерапия.

гл. 11 III В 6 а (9)(9) Кортикостероидная терапия.

гл. 11 III В 6 а (10)(10) Питьё рыбьего жира, растительного масла.

гл. 11 III В 6 а (11)(11) При ожогах II–III степени раннее (с 7–8 дня) бужирование соответствующим возрастному просвету пищевода бужом.

гл. 11 III В 6 бб. Лечение осложнений
гл. 11 III В 6 б (1)(1) Раннее бужирование пищевода в течение 1–1,5 мес в сочетании с кортикостероидами и лидазой

гл. 11 III В 6 б (2)(2) В стадии образования стриктуры основной метод лечения — бужирование.

гл. 11 III В 6 б (2) (а)(а) Показания. Бужирование показано всем больным с послеожоговыми стриктурами пищевода (если удаётся провести через сужение металлический проводник).

гл. 11 III В 6 б (2) (б)(б) Противопоказания: медиастинит, бронхопищеводный свищ.

гл. 11 III В 6 б (2) (в)(в) Виды бужирования
гл. 11 III В 6 б (2) (в) (i)(i) «Слепое» — через рот.

гл. 11 III В 6 б (2) (в) (ii)(ii) Полыми рентгеноконтрастными бужами по металлическому проводнику (наиболее частое).

гл. 11 III В 6 б (2) (в) (iii)(iii) Под контролем эзофагоскопа. Показано, когда возникают затруднения при проведении проводника.

гл. 11 III В 6 б (2) (в) (iv)(iv) По принципу «бужирование без конца» (при наличии гастростомы у больных с извитыми и множественными стриктурами).

гл. 11 III В 6 б (2) (в) (v)(v) Ретроградное (через гастростому).

гл. 11 III В 6 вв. Показания к оперативному лечению
гл. 11 III В 6 в (1)(1) Полная облитерация просвета пищевода.

гл. 11 III В 6 в (2)(2) Неоднократные неудачные попытки проведения бужа через стриктуру.

гл. 11 III В 6 в (3)(3) Рецидив стриктуры после бужирования.

гл. 11 III В 6 в (4)(4) Пищеводно-трахеальные, пищеводно-бронхиальные свищи.

гл. 11 III В 6 в (5)(5) Перфорация пищевода при бужировании.

гл. 11 III В 6 в (6)(6) Более двух лет с момента ожога.

гл. 11 III В 6 гг. Типы операций
гл. 11 III В 6 г (1)(1) При сегментарных стриктурах — частичная пластика пищевода.

гл. 11 III В 6 г (2)(2) При обширных стриктурах — тотальная пластика пищевода с предгрудинным или внутригрудинным расположением трансплантата из тонкой или толстой кишки.

· IV. Опухоли пищевода

гл. 11 IV АА. Доброкачественные опухоли

гл. 11 IV А 11. Лейомиомы. Две трети доброкачественных опухолей пищевода составляют лейомиомы — опухоли, развивающиеся в мышечной оболочке пищевода и не вовлекающие в процесс слизистую оболочку.

гл. 11 IV А 1 аа. Симптомы. Если лейомиомы достигают размеров 5 см и более, у пациентов возникает дисфагия.

гл. 11 IV А 1 бб. Диагностика
гл. 11 IV А 1 б (1)(1) Характерна дисфагия в анамнезе.

гл. 11 IV А 1 б (2)(2) Контрастное рентгенологическое исследование. В стенке пищевода выявляется ограниченный дефект наполнения с гладкими краями и неизменённой слизистой оболочкой.

гл. 11 IV А 1 б (3)(3) Эзофагоскопия необходима для подтверждения диагноза.

гл. 11 IV А 1 б (4)(4) Биопсия противопоказана из-за повреждения слизистой оболочки, что в дальнейшем осложняет оперативное лечение.

гл. 11 IV А 1 вв. Оперативное лечение
гл. 11 IV А 1 в (1)(1) Правосторонняя торакотомия и энуклеация (вылущивание) опухоли из стенки пищевода без повреждения слизистой оболочки у пациентов с клиническими проявлениями опухоли.

гл. 11 IV А 1 в (2)(2) Резекция пищевода производится, если опухоль располагается в нижней части пищевода и произвести её энуклеацию невозможно.

гл. 11 IV А 22. Доброкачественные опухоли, растущие в просвет пищевода — полипы, липомы, фибролипомы и миксофибромы.

гл. 11 IV А 2 аа. Симптомы: дисфагия, изредка отрыжка и потеря массы тела.

гл. 11 IV А 2 бб. Диагностика
гл. 11 IV А 2 б (1)(1) Контрастное рентгенологическое исследование пищевода позволяет предположить диагноз такого рода опухоли.

гл. 11 IV А 2 б (2)(2) Эзофагоскопия выполняется для подтверждения диагноза и исключения злокачественного новообразования.

гл. 11 IV А 2 вв. Оперативное лечение
гл. 11 IV А 2 в (1)(1) Эзофаготомия, удаление опухоли и ушивание эзофаготомического отверстия.

гл. 11 IV А 2 в (2)(2) Эндоскопически можно удалять небольшие полипы пищевода.

гл. 11 IV ББ. Рак пищевода
гл. 11 IV Б 11. Частота рака пищевода колеблется от 5% до 7% среди всех заболеваний злокачественными опухолями. Чаще (75%) болеют мужчины.

гл. 11 IV Б 22. Этиология. Риск развития рака пищевода увеличивают следующие факторы.

гл. 11 IV Б 2 аа. Курение (в 2–4 раза).

гл. 11 IV Б 2 бб. Злоупотребление алкоголем (в 12 раз).

гл. 11 IV Б 2 вв. Географические факторы. Частота карцином в 400 раз больше в некоторых районах Китая и Ирана, что, как полагают, обусловлено включением в диету большого количества маринованной пищи, нитрозаминов, плесневых грибов и уменьшенным содержанием в рационе селена, свежих фруктов и овощей.

гл. 11 IV Б 2 гг. Дефицит витаминов, особенно А и С.

гл. 11 IV Б 2 дд. Ожог щёлочью (даже через много лет после воздействия).

гл. 11 IV Б 2 ее. Ахалазия. Риск последующего развития карциномы — 10%.

гл. 11 IV Б 2 жж. Пищевод БЌрретта может явиться причиной аденокарциномы у 10% пациентов.

гл. 11 IV Б 33. Патологическая анатомия
гл. 11 IV Б 3 аа. Тип
гл. 11 IV Б 3 а (1)(1) Наиболее часто встречающаяся форма — плоскоклеточный рак.

гл. 11 IV Б 3 а (2)(2) На втором месте по частоте находится аденокарцинома, чаще всего развивающаяся у пациентов с пищеводом БЌрретта.

гл. 11 IV Б 3 а (3)(3) Редкие опухоли пищевода — мукоэпидермоидная карцинома и аденокистозная карцинома.

гл. 11 IV Б 3 бб. Форма роста опухоли
гл. 11 IV Б 3 б (1)(1) Экзофитная форма (узловая, ворсинчатая, бородавчатая).

гл. 11 IV Б 3 б (2)(2) Эндофитная (язвенная) форма.

гл. 11 IV Б 3 б (3)(3) Склерозирующая (циркулярная форма).

гл. 11 IV Б 3 вв. Особенности метастазирования
гл. 11 IV Б 3 в (1)(1) Рак шейного отдела пищевода. Характерно раннее метастазирование в средостение, клеточные пространства шеи, надключичные области.

гл. 11 IV Б 3 в (2)(2) Рак грудного отдела пищевода метастазирует по ходу лимфатических пространств подслизистой оболочки пищевода, в лимфатические узлы средостения и околопищеводную клетчатку.

гл. 11 IV Б 3 в (3)(3) Рак нижнего отдела пищевода метастазирует в лимфатические узлы верхнего отдела малого сальника.

гл. 11 IV Б 3 в (4)(4) Для всех локализаций характерны вирховские метастазы в левой надключичной области (при запущенных формах).

гл. 11 IV Б 3 в (5)(5) Отдалённые метастазы — в печень (20%), лёгкие (10%), костную систему, головной мозг.

гл. 11 IV Б 44. Классификация

гл. 11 IV Б 4 аа. TNM

Первичная опухоль — Т
Т0 — нет проявления первичной опухоли

Тis —преинвазивная карцинома (рак in situ)

Т1 — опухоль протяжённостью по пищеводу до 3 см

Т2 — опухоль протяжённостью от 3 до 5 см

Т3 — опухоль протяжённостью от 5 до 8 см

Т4 — опухоль протяжённостью более 8 см

Глубина инвазии — Р
Р1 — рак, инфильтрирующий только слизистую оболочку.

Р2 — рак, инфильтрирующий подслизистую, но не проникающий в мышечную оболочку.

Р3 — рак, инфильтрирующий мышечную оболочку, но не проникающий в околопищеводную клетчатку.

Р4 — рак, выходящий за пределы органа.

Регионарные лимфатические узлы — N. Регионарные лимфатические узлы для верхней трети пищевода — надключичные, паратрахеальные, верхние параэзофагеальные; для средней трети — паратрахеальные, бифуркационные, параэзофагеальные, паракардиальные; для нижней трети — параэзофагеальные, паракардиальные, бифуркационные, узлы малого сальника.

N0 — признаков регионарного метастазирования нет

N1 — единичные метастазы в регионарной зоне

N2 — множественные удалимые метастазы в регионарных зонах

N3 — множественные неудалимые метастазы в регионарных зонах

Отдалённые метастазы — М
М0 — нет признаков отдалённого метастазирования

М1а — солитарный метастаз в лимфатический узел, доступный удалению

М1b — неудалимые отдалённые метастазы в лимфатические узлы

М2 — метастазы в другие органы

гл. 11 IV Б 4 бб. Стадии
I — чётко отграниченная небольшая опухоль, прорастающая только слизистую и подслизистую оболочки, не суживающая просвет и мало затрудняющая прохождение пищи; метастазы отсутствуют.

II — опухоль, прорастающая мышечную оболочку, но не выходящая за пределы стенки пищевода; значительно нарушает проходимость пищевода; единичные метастазы в регионарных лимфатических узлах.

III — опухоль, циркулярно поражающая пищевод, прорастающая всю его стенку, спаянная с соседними органами; проходимость пищевода нарушена значительно или полностью, множественные метастазы в регионарных лимфатических узлах.

IV — опухоль прорастает все оболочки стенки пищевода, выходит за пределы органа, пенетрирует в близлежащие органы; имеются конгломераты неподвижных регионарных метастатических лимфатических узлов и метастазы в отдалённые органы.

гл. 11 IV Б 55. Клиническая картина

гл. 11 IV Б 5 аа. Симптомы, характерные для поражения пищевода
гл. 11 IV Б 5 а (1)(1) Дисфагия (затруднённое глотание)

Прогрессирующая дисфагия при приёме твёрдой пищи указывает на обструкцию пищевода.

Стойкая дисфагия при приёме твёрдой пищи возникает при сужении просвета пищевода до 1,2 см и меньше.

Дисфагия при приёме жидкостей, кашель, охриплость голоса и кахексия — симптомы запущенной карциномы пищевода.

гл. 11 IV Б 5 а (2)(2) Повышенная саливация

гл. 11 IV Б 5 а (3)(3) Боли при глотании. Боль означает распространение опухоли за пределы стенки пищевода.

гл. 11 IV Б 5 а (4)(4) Запах изо рта

гл. 11 IV Б 5 а (5)(5) Регургитация (срыгивания, «пищеводная рвота»).

гл. 11 IV Б 5 бб. Симптомы, характерные для поражения органов грудной полости: тупые боли в груди, одышка, тахикардия после еды, изменение тембра голоса, приступы кашля, набухание надключичной ямки.

гл. 11 IV Б 5 вв. Общие неспецифические симптомы: адинамия, утомляемость, безразличие, похудание, беспричинный субфебрилитет.

гл. 11 IV Б 66. Диагностика
гл. 11 IV Б 6 аа. Рентгенконтрастное исследование пищевода позволяет установить диагноз, определить локализацию и протяжённость опухоли.

гл. 11 IV Б 6 бб. Эзофагоскопия — наиболее важное исследование в диагностике рака пищевода. При выполнении эзофагоскопии устанавливают характер роста опухоли, её локализацию, протяжённость, выполняют биопсию.

гл. 11 IV Б 6 вв. Бронхоскопия. Выполняют для оценки возможности прорастания опухоли в трахеобронхиальное дерево.

гл. 11 IV Б 6 гг. Компьютерная томография. Выполняют для оценки местного распространения опухоли по лимфатическим сосудам, а также для обнаружения возможных отдалённых метастазов.

гл. 11 IV Б 77. Лечение
гл. 11 IV Б 7 аа. Хирургическое лечение проводят при поражениях нижней трети или дистальной части средней трети пищевода. Преимущество оперативного вмешательства — восстановление просвета органа.

гл. 11 IV Б 7 а (1)(1) Операционные доступы

гл. 11 IV Б 7 а (1) (а)(а) Правосторонняя торакотомия

гл. 11 IV Б 7 а (1) (б)(б) Лапаротомия, диафрагмотомия, шейная медиастинотомия слева.

гл. 11 IV Б 7 а (2)(2) Операция представляет собою резекцию или полное удаление пищевода с реконструктивной операцией.

гл. 11 IV Б 7 а (3)(3) Для восстановления непрерывности ЖКТ и пластики пищевода используется либо желудок, либо ободочная кишка.

гл. 11 IV Б 7 бб. Лучевая терапия и химиотерапия существуют как дополнение к оперативному лечению.

гл. 11 IV Б 7 б (1)(1) Лучевая терапия показана при локализации поражений в проксимальной части средней трети или в верхней трети пищевода. Средняя доза составляет примерно 40–60 Гр

гл. 11 IV Б 7 б (2)(2) Химиотерапия практически не оказывает влияния на длительность жизни больных. Более обнадёживающие результаты получены при сочетаниях химио- и лучевой терапии.

гл. 11 IV Б 7 б (3)(3) Химиотерапия и лучевая терапия, проводимая перед операцией, уменьшает размеры опухоли и улучшает отдалённые результаты оперативного лечения.

гл. 11 IV Б 7 вв. Паллиативы
гл. 11 IV Б 7 в (1)(1) При высоком риске операции для получения временного облегчения применяется лучевая и химиотерапия.

гл. 11 IV Б 7 в (2)(2) При запущенном заболевании (прорастание опухоли в трахеобронхиальное дерево либо наличие отдалённых метастазов) паллиативного эффекта можно достичь, проведя трубку большого диаметра через место обструкции пищевода опухолью, чтобы тем самым позволить пациенту глотать слюну и жидкую пищу.

гл. 11 IV Б 7 в (3)(3) При полной дисфагии накладывается гастростома.

гл. 11 IV Б 7 в (4)(4) Иногда для сохранения просвета применяют бужирование пищевода или расширители с силиконовыми трубками.

гл. 11 IV Б 7 в (5)(5) Лазеры используют для прижигания опухоли с целью восстановления просвета органа.

гл. 11 IV Б 88. Прогноз. При оперативном лечении 5-летняя выживаемость для всех групп больных — 5–15%. У пациентов, оперированных на ранних стадиях заболевания (без видимого поражения лимфатических узлов), 5-летняя выживаемость повышается до 30%.

· V. РАЗНАЯ ПАТОЛОГИЯ ПИЩЕВОДА

гл. 11 V АА. Пищеводные мембраны

гл. 11 V А 11. Мембраны, локализующиеся в верхней части пищевода, — проявление синдрома ПлЊммера–ВЋнсона (обычно у людей среднего возраста [как правило, у женщин] с выраженной адентией, атрофичной слизистой оболочкой полости рта, анемией и дисфагией). Чаще мембраны расположены сразу ниже входа в пищевод. Лечение — дилатация пищевода, препараты железа.

гл. 11 V А 22. Кольца ШЊтцки (мембраны нижних отделов пищевода) чаще встречаются у пациентов с желудочно-пищеводным рефлюксом. Больные, как правило, жалуются на дисфагию. Лечение — дилатация пищевода и антирефлюксная операция.

гл. 11 V ББ. Дивертикулы
гл. 11 V Б 11. Дивертикул ЦЌнкера — расположенное выше перстневидно-глоточной области грыжевое выпячивание слизистой оболочки, неполное опорожнение дивертикула часто вызывает обструкцию пищевода. Дивертикулы больших размеров требуют хирургического лечения.

гл. 11 V Б 22. Тракционные дивертикулы образованы натяжением спаек околопищеводной клетчатки, наблюдают в средней и дистальной частях пищевода; полагают, что они возникают вторично при воспалительных процессах (например, при туберкулёзе).

гл. 11 V Б 33. Наддиафрагмальные дивертикулы часто бессимптомны. Их встречают в дистальной части пищевода выше НСП.

гл. 11 V ВВ. Анатомические дефекты
гл. 11 V В 11. Врождённый трахеопищеводный свищ возникает в результате неполного расщепления первичной кишечной трубки на пищевод и трахею.

гл. 11 V В 1 аa. Клиническая картина. Врождённый трахеопищеводный свищ редко не вызывает осложнений у детей первых месяцев и лет жизни. Типичны следующие клинические проявления: кашель, цианоз, рецидивирующая аспирационная пневмония, вздутие живота.

гл. 11 V В 1 бб. Диагноз
гл. 11 V В 1 б (1)(1) Рентгеноскопия. Для обнаружения трахеопищеводного свища необходимо обеспечить равномерное заполнение пищевода контрастным веществом (используют йодолипол).

гл. 11 V В 1 б (2)(2) Эзофагоскопия. В некоторых случаях удаётся увидеть отверстие свища и появление пузырьков воздуха.

гл. 11 V В 1 б (3)(3) Трахеобронхоскопия. Визуальный осмотр трахеи высокоинформативен — обнаруживается подтекание через свищевЏй ход в дыхательные пути пищевой кашицы и раздражение слизистой оболочки трахеи.

гл. 11 V В 1 вв. Лечение. Хирургическое ушивание свища.

гл. 11 V В 22. Врождённый стеноз пищевода встречается на уровне верхней (реже), средней и нижней (чаще) третей пищевода. Симптомы: дисфагия, «пищеводная» рвота, дефицит массы тела. Стеноз необходимо дифференцировать от часто встречающихся пептических стриктур, возникающих в результате гастроэзофагеального рефлюкса или после ожога. Лечение — хирургическое.

гл. 11 V В 2 аa. Осложнения. Встречаются случаи острой непроходимости пищевода в результате «вколачивания» куска пищи в стенозированный участок пищевода.

гл. 11 V В 2 бб. Диагноз. При контрастной рентгенографии отчётливо видно сужение пищевода, при эзофагоскопии — стенозированный участок.

гл. 11 V ГГ. Склеродермия — системное заболевание, при котором изменения пищевода находят у 75% больных.

гл. 11 V Г 11. Патологическая анатомия. Вероятно, ранние изменения пищевода носят неврогенный характер. На поздних этапах развивается атрофия гладкомышечных клеток.

гл. 11 V Г 22. Основные клинические признаки
гл. 11 V Г 2 аа. Дисфагия при приёме твёрдой и жидкой пищи

гл. 11 V Г 2 бб. Сильная изжога (примерно у 50% больных)

гл. 11 V Г 2 вв. Стриктуры пищевода (примерно у 25% хронических больных).

гл. 11 V Г 33. Диагностика
гл. 11 V Г 3 аа. Рентгенография. В положении лёжа на спине выявляют нарушенное опорожнение пищевода вследствие отсутствия перистальтики.

гл. 11 V Г 3 бб. Манометрия (наиболее надёжный диагностический метод) выявляет:

гл. 11 V Г 3 б (1)(1) снижение тонуса НСП,

гл. 11 V Г 3 б (2)(2) очень слабые, низкоамплитудные перистальтические сокращения гладкой мускулатуры в нижних двух третях пищевода.

гл. 11 V Г 44. Лечение — антирефлюксные мероприятия.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Желудок и двенадцатиперстная кишка

· I. Анатомо-физиологический очерк

гл. 12 I АА. Желудок
гл. 12 I А 11. Желудок расположен в верхнем этаже брюшной полости, выше брыжейки поперечно-ободочной кишки. БЏльшая его часть (около 3/4) располагается влево от срединной линии, в пределах области левого подреберья. Меньшая (около 1/4) залегает правее срединной линии, в подложечной области.

гл. 12 I А 1 аа. Анатомия. В желудке различают переднюю и заднюю стенки, малую и большую кривизны, четыре отдела и два сфинктерных механизма (рис. 12–1).

рис. 12–1

На рисунке поменять “Вырезка угла желудка” на “Угловая вырезка” — правка отправлена в Москву

Рис. 12–1. Анатомия желудка

гл. 12 I А 1 а (1)(1) Кардиальный отдел, или входная часть — область желудка, расположенная на протяжении около 5 см ниже и подковообразно вокруг пищеводно-желудочного перехода.

гл. 12 I А 1 а (2)(2) Дно желудка, или свод — область, расположенная выше уровня угловой вырезки.

гл. 12 I А 1 а (3)(3) Тело желудка — область между дном и антральным отделом.

гл. 12 I А 1 а (4)(4) Антральный отдел, или предпривратниковая часть — дистальная четверть желудка.

гл. 12 I А 1 бб. Сфинктерные механизмы
гл. 12 I А 1 б (1)(1) Пищеводно-желудочный сфинктер (нижний сфинктер пищевода [НСП]) — мышца в нижнем отделе пищевода, способная к интенсивному сокращению. Во время глотания этот сфинктер расслабляется для того, чтобы пища без труда могла попасть в желудок. При сокращении сфинктер предотвращает заброс пищи из желудка в пищевод.

гл. 12 I А 1 б (2)(2) Пилорический сфинктер — чётко определяемый мышечный жом, ограничивающий выход пищи из желудка и предотвращающий заброс в желудок содержимого двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 I А 1 вв. Варианты положения желудка

гл. 12 I A 1 в (1)(1) Вертикальный. В подавляющем большинстве случаев вертикальный вариант положения свойственен лицам астенического типа телосложения.

гл. 12 I А 1 в (2)(2) Горизонтальный. Встречается преимущественно у лиц гиперстенического типа телосложения.

гл. 12 I А 1 в (3)(3) Косой. Свойственен нормостеническому типу телосложения.

гл. 12 I А 22. Иннервация. Желудок, как и пищевод, имеет собственный нервный аппарат (подслизистое и межмышечное нервные сплетения). Двойная вегетативная иннервация осуществляется парасимпатическими и симпатическими нервными волокнами.

гл. 12 I А 2 аа. Парасимпатическая двигательная иннервация. Осуществляют блуждающие нервы.

гл. 12 I А 2 а (1)(1) Передний, или левый, блуждающий нерв иннервирует переднюю часть желудка и пилорический сфинктер, формируя переднее желудочное сплетение.

гл. 12 I А 2 а (2)(2) Задний, или правый, блуждающий нерв распределяется преимущественно по задней поверхности желудка (заднее желудочное сплетение).

гл. 12 I А 2 а (3)(3) Ацетилхолин, выделяющийся из окончаний нервных волокон блуждающих нервов, стимулирует кислую желудочную секрецию, моторику желудка, а также выработку гастрина в антральном отделе желудка.

гл. 12 I А 2 бб. Симпатическая иннервация (двигательная и чувствительная). Осуществляет чревное сплетение, постганглионарные нервные волокна которого (большие чревные нервы), направляются к желудку, формируя желудочные сплетения.

гл. 12 I А 2 б (1)(1) Верхнее — по ходу левой желудочной артерии.

гл. 12 I А 2 б (2)(2) Нижнее — по ходу желудочно-двенадцатиперстной артерии.

гл. 12 I А 2 б (3)(3) По симпатическим афферентным волокнам распространяются висцеральные боли.

гл. 12 I А 2 б (4)(4) Норадреналин, секретирующийся из окончаний симпатических эфферентных волокон, угнетает моторику желудка.
гл. 12 I А 33. Кроволимфообращение
гл. 12 I А 3 аа. Артериальная кровь поступает к желудку по правой и левой желудочным, правой и левой желудочно-сальниковым и коротким артериям желудка.

гл. 12 I А 3 а (1)(1) Правая желудочная артерия — ветвь общей печёночной артерии, проходит по малой кривизне желудка снизу вверх. На уровне средней трети тела желудка анастомозирует с левой желудочной артерией.

гл. 12 I А 3 а (2)(2) Левая желудочная артерия — ветвь чревного ствола, проходит от верхнего края поджелудочной железы в поджелудочно-желудочной связке вверх и у кардиального отдела впадает в стенку желудка.

гл. 12 I А 3 а (3)(3) Правая желудочно-сальниковая артерия отходит от системы общей печёночной артерии. Проходит вдоль большой кривизны желудка на уровне тела и антрального отдела.

гл. 12 I А 3 а (4)(4) Левая желудочно-сальниковая артерия — ветвь селезёночной артерии. Она также проходит вдоль большой кривизны желудка.

гл. 12 I А 3 а (5)(5) Короткие сосуды желудка отходят либо от селезёночной, либо от левой желудочно-сальниковой артерии и снабжают кровью дно желудка. Эти сосуды проходят в толще желудочно-селезёночной связки.

гл. 12 I А 3 бб. Венозная кровь оттекает от желудка как в систему нижней полой, так и в систему ворЏтной вен.

гл. 12 I А 3 б (1)(1) Правые и левые желудочные и желудочно-сальниковые вены сопровождают соответствующие артерии. По ним кровь оттекает в систему ворЏтной вены.

гл. 12 I А 3 б (2)(2) Левая желудочная вена широко анастомозирует с нижним пищеводным венозным сплетением. Этим путём кровь через непарную вену сбрасывается в систему нижней полой вены.

гл. 12 I А 3 вв. Лимфоотток

гл. 12 I А 3 в (1)(1) Главные направления лимфатического оттока от желудка следуют по ходу трёх ветвей чревного артериального ствола.

гл. 12 I А 3 в (1) (а)(а) От всей верхней половины желудка — по ходу левой желудочной артерии.

гл. 12 I А 3 в (1) (б)(б) От большой кривизны желудка — по ходу селезёночной артерии.

гл. 12 I А 3 в (1) (в)(в) От антрального отдела желудка — по ходу печёночной артерии.

гл. 12 I А 3 в (2)(2) Линия «лимфораздела» как на передней, так и на задней поверхности желудка примерно соответствует его главной продольной оси.

гл. 12 I А 3 в (2) (а)(а) Выше неё лимфа оттекает по направлению к малой кривизне.

гл. 12 I А 3 в (2) (б)(б) Ниже — по направлению к большой кривизне.

гл. 12 I А 44. Стенка желудка состоит из четырёх оболочек (серозной, мышечной, подслизистой и слизистой).

гл. 12 I А 4 аа. Серозная оболочка. Желудок покрыт со всех сторон брюшиной за исключением десерозированных полей вдоль большой и малой кривизны, по линии прикрепления поверхностных связок.

гл. 12 I А 4 а (1)(1) Связки желудка получают наименования в зависимости от мест их прикрепления к окружающим органам.

гл. 12 I А 4 а (1) (а)(а) Поверхностные связки, непосредственно переходящие одна в другую и образующие непрерывный “связочный ореол желудка”.

гл. 12 I А 4 а (1) (а) (i)(i) Желудочно-ободочная.

гл. 12 I А 4 а (1) (а) (ii)(ii) Желудочно-селезёночная.

гл. 12 I А 4 а (1) (а) (iii)(iii) Желудочно-диафрагмальная.

гл. 12 I А 4 а (1) (а) (iv)(iv) Диафрагмально-пищеводная.

гл. 12 I А 4 а (1) (а) (v)(v) Печёночно-желудочная.

гл. 12 I А 4 а (1) (а) (vi)(vi) Печёночно-привратниковая.

гл. 12 I А 4 а (1) (б)(б) Глубокие связки невозможно обнажить без предварительного пересечения хотя бы одной из поверхностных.

гл. 12 I А 4 а (1) (б) (i)(i) Желудочно-поджелудочная.

гл. 12 I А 4 а (1) (б) (ii)(ii) Привратниково-поджелудочная (либо одна непрерывная желудочно-поджелудочная связка).

гл. 12 I А 4 бб. Мышечная оболочка состоит из гладкомышечных клеток, расположенных в три слоя.

гл. 12 I А 4 б (1)(1) Наружный, или продольный. Этот слой — продолжение такового же пищевода, выражен преимущественно вдоль малой и большой кривизны.

гл. 12 I А 4 б (2)(2) Средний, или круговой (циркулярный). Этот мощный слой покрывает всю поверхность желудка в виде комплекса колец. Связан с циркулярным слоем мышечной оболочки пищевода и двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 I А 4 б (3)(3) Глубокий, или косой. Состоит из отдельных пучков, огибающих пищеводно-желудочный переход; распространяется по передней и задней поверхности желудка. Связан с циркулярным слоем мышц пищевода.

гл. 12 I А 4 вв. Подслизистая оболочка хорошо выражена, поэтому слизистая оболочка обладает подвижностью и собирается в складки. Последние перекрещиваются между собой в различных направлениях.

гл. 12 I А 4 в (1)(1) Вдоль той и другой кривизны складки расположены продольно.

гл. 12 I А 4 в (2)(2) На границе между желудком и двенадцатиперстной кишкой (соответственно пилорическому жому) образуется кольцевидная складка.

гл. 12 I А 4 гг. Слизистая оболочка состоит из поверхностного железистого эпителия, собственного и мышечного слоёв. В гастроэнтерологии принято выделять функционально различные области слизистой оболочки, соответствующие отделам желудка — кардии, телу и антруму.

гл. 12 I А 4 г (1)(1) Область кардиальных желёз желудка располагается в зоне примерно от 0,5 до 4 см от начала кардии. Мелкие поверхностные железы секретируют слизь.

гл. 12 I А 4 г (2)(2) Париетально-клеточная область занимает проксимальные три четверти желудка. В железах этой зоны имеется четыре типа клеток

гл. 12 I А 4 г (2) (а)(а) Слизистые клетки вырабатывают щелочную слизь.

гл. 12 I А 4 г (2) (б)(б) Зимогенные, или главные, клетки выделяют пепсиноген. Эти клетки расположены в глубине фундальных желёз. Пепсиноген — предшественник пепсина — нужен для переваривания белков.

гл. 12 I А 4 г (2) (в)(в) Кислотопродуцирующие, или париетальные (обкладочные) клетки находятся только в железах дна и тела желудка. Их функция — секреция соляной кислоты и внутреннего фактора (КЊсла).

Деятельность париетальных клеток стимулируют ацетилхолин, гастрин, секретин, гистамин.

гл. 12 I А 4 г (2) (г)(г) Энтероэндокринные клетки рассыпаны по слизистой оболочке всего желудка. Их функции многообразны (например, синтез гастрина, желудочного ингибирующего пептида).

гл. 12 I А 4 г (2) (д)(д) Тучные клетки собственного слоя слизистой секретируют гистамин.

гл. 12 I А 4 г (3)(3) Слизистая пилороантральной области
гл. 12 I А 4 г (3) (а)(а) Пилорические железы этой области вырабатывают слизь.

гл. 12 I А 4 г (3) (б)(б) G-клетки вырабатывают гастрин.

гл. 12 I А 4 г (4)(4) Поверхностный эпителий. Слизистую оболочку покрывает однослойный железистый эпителий, вырабатывающий муцины (слизь) и бикарбонат. Поверхностный эпителий слизистой оболочки желудка выполняет защитную функцию, в т.ч. путём формирования слизисто-бикарбонатного барьера.

Слизисто-бикарбонатный барьер защищает слизистую оболочку от действия кислоты, пепсина и других потенциальных повреждающих агентов. Некоторые компоненты барьера важны для реализации защитной функции эпителия.

гл. 12 I А 4 г (4) (i)(i) Слизь постоянно секретируется на поверхность эпителия. Слой слизи имеет толщину около 1 мм.

гл. 12 I А 4 г (4) (ii)(ii) Бикарбонат (ионы HCO3–), секретируемый поверхностными слизистыми клетками, имеет нейтрализующее действие.

гл. 12 I А 4 г (4) (iii)(iii) pH. Слой слизи имеет градиент pH. На поверхности слоя слизи pH равен 2, а на поверхности эпителиальных клеток более 7.

гл. 12 I А 55. Функции желудка разнообразны.

гл. 12 I А 5 аа. Резервуар для приёма пищи.

гл. 12 I А 5 бб. Секреторная (выработка желудочного сока и антианемического фактора КЊсла).

гл. 12 I А 5 вв. Экскреторная — способность выделять в просвет желудка токсические вещества.

гл. 12 I А 5 гг. Инкреторная — синтез гормонов.

гл. 12 I А 5 дд. Всасывательная — способность всасывать воду, алкоголь и некоторые другие вещества.

гл. 12 I А 5 ее. Моторная — эвакуация пищевой кашицы в двенадцатиперстную кишку.

гл. 12 I А 5 жж. Барьерная — бактерицидное действие желудочного сока, наличие слизисто-бикарбонатного барьера.
гл. 12 I ББ. Двенадцатиперстная кишка. Начальная часть тонкой кишки получила название двенадцатиперстной в связи с тем, что её длина обычно равна двенадцати поперечникам пальцев (перстов) человека (около 25–30 см).

гл. 12 I Б 11. Анатомия. Двенадцатиперстная кишка залегает в забрюшинном пространстве. Она непосредственно примыкает к желудку, петлеобразно охватывая головку поджелудочной железы, и принимает выводные протоки печени и поджелудочной железы. Здесь прекращается процесс желудочного пищеварения, начинаются изменения пищевой кашицы под влиянием жёлчи, панкреатического сока и секретов брђннеровых желёз подслизистой оболочки. В двенадцатиперстной кишке различают верхний, нижний, двенадцатиперстно-тощекишечный изгибы и четыре части.

рис. 12–2

Рис. 12–2. Анатомия двенадцатиперстной кишки

гл. 12 I Б 1 аа. Верхняя горизонтальная часть лежит сразу после пилорического жома. Она имеет около 4–5 см длины и пересекает срединную линию тела на уровне Th12–L1 в поперечном направлении.

гл. 12 I Б 1 бб. Нисходящая часть длиной около 7–10 см располагается справа от позвоночника до уровня L3. Именно в этой части двенадцатиперстной кишки в неё открываются общий жёлчный и панкреатический протоки.
гл. 12 I Б 1 вв. Нижняя горизонтальная часть длиной около 10–12 см пересекает в поперечном направлении срединную линию тела на уровне L3.

гл. 12 I Б 1 гг. Восходящая часть (от 2,5 до 5 см длиной) поднимается слева от позвоночника до уровня L2. Здесь она резко меняет своё направление и переходит в тощую кишку.
гл. 12 I Б 22. Иннервация. В иннервации двенадцатиперстной кишки принимают участие симпатические нервные волокна верхнего брыжеечного сплетения. От него отходят поджелудочно-двенадцатиперстные ветви, которые сопровождают одноимённые артерии и проникают в стенку органа.

гл. 12 I Б 33. Кроволимфообращение
гл. 12 I Б 3 аа. Артериальная кровь к двенадцатиперстной кишке поступает по ветвям печёночной (верхняя панкреатодуоденальная артерия) и верхней брыжеечной (нижняя панкреатодуоденальная артерия) артерий.

гл. 12 I Б 3 бб. Венозный отток от двенадцатиперстной кишки осуществляют передняя и задняя поджелудочно-двенадцатиперстнокишечные венозные дуги. По ним кровь попадает в ворЏтную и верхнюю брыжеечную вены.

гл. 12 I Б 3 вв. Лимфоотток. Лимфатические сосуды двенадцатиперстной кишки интимно связаны с таковыми поджелудочной железы. Лимфоотток осуществляется в поджелудочно-двенадцатиперстные лимфатические узлы по верхнему и нижнему краям поджелудочной железы, а также в лимфатические узлы, залегающие позади её тела.

гл. 12 I Б 3 в (1)(1) От передней поверхности двенадцатиперстной кишки лимфа оттекает в направлении снизу вверх к привратнику.

гл. 12 I Б 3 в (2)(2) От задней поверхности двенадцатиперстной кишки — сверху вниз в систему брыжеечных лимфатических узлов у основания верхней брыжеечной артерии.

гл. 12 I Б 44. Строение двенадцатиперстной кишки похоже на строение всей остальной части тонкой кишки (см. главу 13).
гл. 12 I Б 4 аа. Стенка двенадцатиперстной кишки
гл. 12 I Б 4 а (1)(1) Передняя стенка состоит из четырёх оболочек — серозной, мышечной, подслизистой и слизистой.

гл. 12 I Б 4 а (2)(2) Задняя расположена забрюшинно, поэтому здесь отсутствует серозная оболочка.

гл. 12 I Б 4 а (3)(3) Мышечная оболочка двенадцатиперстной кишки состоит из двух слоёв: во внутреннем слое пучки гладкомышечных клеток ориентированы продольно, в наружном — циркулярно.

гл. 12 I Б 4 а (4)(4) Отношение к брюшине

гл. 12 I Б 4 а (4) (а)(а) Почти на всём протяжении двенадцатиперстная кишка имеет серозный покров только спереди, т.е. расположена экстраперитонеально.
гл. 12 I Б 4 а (4) (б)(б) Лишь в самом начале (у привратника) и в самом конце (в области двенадцатиперстно-тощекишечного изгиба) кишка покрыта брюшиной со всех сторон, т.е. лежит интраперитонеально.

гл. 12 I Б 4 бб. Брђннеровы железы расположены в проксимальных отделах кишки и продуцируют щелочную слизь.

· II. Язвенная болезнь

Термины “язва желудка”, “язвенная болезнь желудка”, “пептическая язвенная болезнь” применяют по отношению к группе заболеваний ЖКТ, характеризующихся образованием участков деструкции слизистой оболочки под действием соляной кислоты и пепсина. Пептические язвы чаще находят в желудке и проксимальном отделе двенадцатиперстной кишки, иногда — в дистальной части пищевода и редко — в тонкой кишке (обычно сочетаются с дивертикулом МЌккеля, содержащем фрагменты слизистой оболочки желудочного типа). Независимо от локализации клинические признаки и подходы к лечению пептических язвенных поражений сходны, хотя пептический эзофагит (вследствие заброса содержимого желудка) имеет некоторые особенности. Синдром ЗЏллингера–Эллисона также можно рассматривать как разновидность язвенной болезни.

гл. 12 II АА. Язвы желудка
гл. 12 II А 11. Классификация
гл. 12 II А 1 аа. Тип I. Большинство язв I типа возникают в теле желудка, а именно в области, называемой местом наименьшего сопротивления (locus minoris resistentiae) — так называемая переходная зона, расположенная между телом желудка и антральным отделом.

гл. 12 II А 1 бб. Тип II. Язвы желудка, возникающие вместе с язвой двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II А 1 вв. Тип III. Язвы пилорического канала. По своему течению и клиническим проявлениям они больше похожи на язвы двенадцатиперстной кишки, чем на язвы желудка.

гл. 12 II А 1 гг. Тип IV. Высокие язвы, локализующиеся около пищеводно-желудочного перехода на малой кривизне желудка. Несмотря на то, что они протекают как язвы I типа, их выделяют в отдельную группу т.к. склонны к малигнизации. Их оперативное лечение имеет свои особенности.

гл. 12 II А 22. Частота

гл. 12 II А 2 аа. Взрослые. Язвенной болезнью страдает до 5% взрослого населения (при массовых профилактических осмотрах язвы и рубцовые изменения стенки желудка и двенадцатиперстной кишки обнаруживают у 10–20% обследованных). У мужчин язвенная болезнь развивается чаще, преимущественно в возрасте до 50 лет. Дуоденальные язвы преобладают над желудочными в пропорции 3:1 (в молодом возрасте 10:1). В течение одного года около 80% страдающих дуоденальными язвами отмечает обострение заболевания, а у 33% больных с язвой желудка позднее развиваются язвы двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II А 2 бб. Дети. В возрасте до шести лет пептическая язва обнаруживается с равной частотой у девочек и мальчиков (с одинаковой локализацией в двенадцатиперстной кишке и желудке). У детей старше шести лет язвы чаще встречаются у мальчиков с преимущественной локализацией в двенадцатиперстной кишке.

гл. 12 II А 33. Этиология и патогенез разнообразны и до конца не выяснены. Похоже, что главное значение в этом процессе имеет повреждение защитного барьера слизистой оболочки желудка, а также нарушения регуляции кислотопродуцирующей, кислотонейтрализирующей, эвакуаторной функций желудка и двенадцатиперстной кишки, генетический, бактериальный и другие факторы.

гл. 12 II А 3 аа. Социальные факторы
гл. 12 II А 3 а (1)(1) Табакокурение увеличивает риск развития заболевания и снижает вероятность заживления пептических язв. Возможно, никотин подавляет секрецию бикарбоната поджелудочной железой, что вызывает снижение pH в двенадцатиперстной кишке, ускорение опорожнения желудка, гиперсекрецию пепсиногена, а также рефлюкс в желудок вследствие снижения тонуса сфинктера привратника.

гл. 12 II А 3 а (2)(2) Алкоголь непосредственно раздражает слизистую оболочку и стимулирует желудочную секрецию.

гл. 12 II А 3 бб. Физиологические факторы
гл. 12 II А 3 б (1)(1) Желудочная кислотность имеет существенное значение в патогенезе язвы; однако у большинства больных находят нормо- или гипоацидность, связанные с увеличением диффузии ионов водорода (Н+) в стенку желудка. При язве двенадцатиперстной кишки базальная или стимулированная секреция, как правило, не отличается повышенной кислотностью.

гл. 12 II А 3 б (2)(2) Гастрин. При дуоденальной язве уровень гастрина крови натощак находится в пределах нормы и возрастает после приёма пиши. У больных язвой желудка уровень гастрина повышен как натощак, так и после еды.

гл. 12 II А 3 б (3)(3) Рефлњкс жёлчи в желудок имеет важное значение в снижении защитного барьера слизистой оболочки. Повреждение защитного барьера позволяет кислому желудочному содержимому вступать в контакт с раздраженной слизистой оболочкой и повреждать её.

гл. 12 II А 3 вв. Генетические факторы
гл. 12 II А 3 в (1)(1) У ближайших родственников риск возникновения заболевания выше в 10 раз.

гл. 12 II А 3 в (2)(2) У лиц с группой крови 0(I) вероятность развития язвенной болезни двенадцатиперстной кишки выше на 30–40%.

гл. 12 II А 3 гг. Инфекция
гл. 12 II А 3 г (1)(1) Обнаружена этиологическая роль Helicobacter pylori в развитии рецидивирующих язв желудка и двенадцатиперстной кишки. Грамотрицательный спиралевидный микроорганизм выделяют у 90% больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки или антральным гастритом типа В и у 60–70% страдающих язвенной болезнью желудка.

гл. 12 II А 3 г (2)(2) Патогенез. Helicobacter pylori поражает эпителий желудка. Возбудитель опсонизирует секреторный IgA и сывороточные Ig, действует как «разрушитель барьера», способствуя обратной диффузии кислоты и развитию язвенного дефекта стенки желудка.

гл. 12 II А 3 г (3)(3) Диагноз. Helicobacter pylori секретирует уреазу и вызывает изменение окрашивания биоптатов антральной части желудка при цветовой рН-метрии. Определение экскреции мочевины с изотопом 13С или использование 14С-мочевины позволяет измерить содержание меченой двуокиси углерода в выдыхаемом воздухе.

гл. 12 II А 3 г (4)(4) Лечение. Показаны амоксициллин, доксициклин, метронидазол и препараты висмута в течение 2 нед. Более современным подходом считают назначение кларитромицина и омепразола.

гл. 12 II А 3 г (5)(5) Прогноз. Терапия антибиотиками и висмутом снижает частоту рецидивов язв двенадцатиперстной кишки (по сравнению с традиционным применением Н2-блокаторов).

гл. 12 II А 3 дд. Сопутствующие заболевания
гл. 12 II А 3 д (1)(1) Семейный полиэндокринный аденоматоз I типа (СПЭА I) часто сопровождается развитием гастрин-секретирующих опухолей.

гл. 12 II А 3 д (2)(2) Антральный атрофический гастрит сочетается с высокой частотой язв желудка, может возникнуть в результате заброса жёлчи через привратник.

гл. 12 II А 3 д (3)(3) Ревматоидный артрит повышает риск возникновения симптоматических язв желудка, что объясняют ульцерогенным эффектом НПВС.

гл. 12 II А 3 д (4)(4) Хроническая обструктивная болезнь лёгких часто диагностируется у больных с язвой желудка.

гл. 12 II А 3 д (5)(5) Цирроз печени и хроническая почечная недостаточность нередко осложняются язвами двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II А 3 ее. Психосоматические факторы — постоянная внутренняя напряжённость и тип личности.

гл. 12 II А 3 жж. Некоторые препараты могут нарушать целостность слизистой оболочки желудка.

гл. 12 II А 3 ж (1)(1) К таким препаратам относятся этиловый спирт, индометацин и салицилаты.

гл. 12 II А 3 ж (2)(2) Наиболее распространённой причиной, приводящей к появлению язв желудка, является курение в сочетании с приёмом салицилатов.

гл. 12 II А 3 ж (3)(3) Язвы развиваются примерно у 30% больных артритами, принимающих большие дозы аспирина. Аналогичный эффект наблюдают и у других антипростагландиновых НПВС.

гл. 12 II А 3 ж (4)(4) Полагают, что стероиды также повреждают слизисто-бикарбонатный барьер и удваивают риск развития пептической язвы.

гл. 12 II А 44. Диагностика
гл. 12 II А 4 аа. Боли и кровотечение

гл. 12 II А 4 а (1)(1) Для взрослых больных с пептической язвой характерны жгучие боли в эпигастральной области. Боли облегчаются приёмом пищи, но через 0,5–1,5 часа возникают вновь. Хотя у многих больных наблюдается классическая язвенная боль, уменьшающаяся после приёма пищи, часть больных указывает на усиление болей после еды.

гл. 12 II А 4 а (2)(2) У новорождённых кровотечение и перфорация — первые симптомы язвы желудка.

гл. 12 II А 4 а (3)(3) У детей раннего возраста при язве наблюдаются плохой аппетит и рвота, кровотечение встречается довольно часто и возникает как при первичной (идиопатической), так и при вторичной (стрессовой) язве.

гл. 12 II А 4 а (4)(4) У детей старшего возраста боль — ведущий симптом. Скрытое или явное кровотечение встречается у половины страдающих язвенной болезнью детей школьного возраста.

гл. 12 II А 4 бб. Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ позволяет обнаружить язву желудка примерно в 70% случаев. Рубцовые изменения луковицы двенадцатиперстной кишки затрудняют интерпретацию рентгенограмм при дуоденальной локализации язвы. Диагностическую точность повышает метод двойного контрастирования. Язвы двенадцатиперстной кишки всегда доброкачественны; язвы желудка могут быть злокачественными. Рентгенологические критерии доброкачественных язв желудка.

гл. 12 II А 4 б (1)(1) Кратер язвы (ниша) в виде углубления на контуре стенки желудка или стойкого контрастного пятна.

гл. 12 II А 4 б (2)(2) Складки желудка конвергируют к основанию язвы.

гл. 12 II А 4 б (3)(3) Основание язвы окружает широкий рентген-прозрачный валик отёчности (линия ХЌмптона).

гл. 12 II А 4 б (4)(4) Кратер язвы гладкий, округлый или овальный.

гл. 12 II А 4 б (5)(5) Стенка желудка в области язвы смещаема и нормально растяжима.

гл. 12 II А 4 вв. Фиброгастроскопия (эндоскопия) — самый надёжный метод диагностики язвенной болезни. Обязательно взятие биоптатов для уточнения диагноза (например, аллергический генез язвы) или выявления возбудителя заболевания (Helicobacter pylori).

гл. 12 II А 4 в (1)(1) Биопсия. Для исключения малигнизации следует выполнить биопсию из нескольких участков язвы.

гл. 12 II А 4 в (2)(2) В дополнение к гистологическому исследованию для исключения малигнизации следует произвести соскоб и провести цитологическое исследование язвы.

гл. 12 II А 4 в (3)(3) Преимущества эндоскопии:

гл. 12 II А 4 в (3) (а)(а) подтверждает или отвергает диагноз,

гл. 12 II А 4 в (3) (б)(б) выявляет патологию слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного тракта, недоступную для рентгенологического метода (например, эрозии, линейные эрозии при синдроме Мљллори–ВЌйсс);

гл. 12 II А 4 в (3) (в)(в) возможна прицельная биопсия,

гл. 12 II А 4 в (3) (г)(г) возможно местное лечение язвенного дефекта,

гл. 12 II А 4 в (3) (д)(д) объективизируется контроль регенерации слизистой оболочки или формирования рубца,

гл. 12 II А 4 в (3) (е)(е) источник кровотечения из верхних отделов ЖКТ находят в 92–98% случаев.

гл. 12 II А 4 гг. Исследование желудочной секреции помогает дифференцировать доброкачественные и злокачественные язвы. Редкость находок доброкачественных язв на фоне ахлоргидрии требует проведения в подобных случаях цитологического исследования биоптатов. Язвы желудка при ахлоргидрии почти всегда злокачественные; тем не менее, большинство злокачественных язв желудка обнаруживают при нормоацидных состояниях.
гл. 12 II А 4 г (1)(1) Базальная секреция соляной кислоты за 1 час

гл. 12 II А 4 г (1) (а)(а) Менее 2 мэкв — норма, язва желудка, рак желудка.

гл. 12 II А 4 г (1) (б)(б) 2–5 мэкв — норма, язва желудка или двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II А 4 г (1) (в)(в) Более 5 мэкв — обычно язва двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II А 4 г (1) (г)(г) 20 мэкв и более — синдром ЗЏллингера-Эллисона.

гл. 12 II А 4 г (2)(2) Стимулированное выделение соляной кислоты в час (максимальный гистаминовый тест).

гл. 12 II А 4 г (2) (а)(а) 0 мэкв — истинная ахлоргидрия, атрофический гастрит или рак желудка.

гл. 12 II А 4 г (2) (б)(б) 1–20 мэкв — норма, язва желудка, рак желудка.

гл. 12 II А 4 г (2) (в)(в) 20–35 мэкв — обычно язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II А 4 г (2) (г)(г) 35–60 мэкв — язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, возможен синдром ЗЏллингера-Эллисона.

гл. 12 II А 4 г (2) (д)(д) Более 60 мэкв — синдром ЗЏллингера-Эллисона.

гл. 12 II А 4 г (3)(3) Соотношение базальной к стимулированной секреции

гл. 12 II А 4 г (3) (а)(а) <20% — норма, язва желудка, рак.

гл. 12 II А 4 г (3) (б)(б) 20–40% — язва желудка или двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II А 4 г (3) (в)(в) 40–60% — язва двенадцатиперстной кишки или синдром ЗЏллингера-Эллисона.

гл. 12 II А 4 г (3) (г)(г) >60% — синдром ЗЏллингера-Эллисона.

гл. 12 II А 4 дд. Специальная диагностическая программа

гл. 12 II А 4 д (1)(1) Исследование желудочной секреции с пентагастрином и внутрижелудочная pH-метрия.

гл. 12 II А 4 д (2)(2) Рентгенологическое исследование с изучением моторно-эвакуаторной функции желудка.

гл. 12 II А 4 д (3)(3) Фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС) с биопсией.

гл. 12 II А 4 д (4)(4) Электрогастроэнтерография.

гл. 12 II А 66. Консервативное лечение язв пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки мало различается и показано сразу после их обнаружения. В течение 12–15 нед бЏльшая часть (до 80%) желудочных язв заживает. Неэффективность консервативного лечения при желудочной локализации процесса служит показанием к операции, т.к. вероятна опасность малигнизации.

Частота рецидива язвы желудка при консервативном лечении колеблется от 25 до 60% в течение 5 лет (бЏльшая часть рецидивов возникает в течение 6 мес от первого проявления заболевания).

гл. 12 II А 6 аа. Сильные антациды ускоряют заживление язв аналогично антагонистам Н2-рецепторов. Дозы различаются в зависимости от нейтрализующей способности конкретного препарата. Не рекомендуют применять антациды, содержащие ионы Са2+, т.к. они, стимулируя секрецию гастрина, вызывают повторный выброс кислоты. У пациентов с почечной недостаточностью, получающих магний-содержащие антациды, возможно накопление токсичных ионов Mg2+. Диарея — наиболее частый побочный эффект антацидов (можно избежать назначением чередующихся доз магний- и алюминий-содержащих антацидов).

гл. 12 II А 6 бб. Основными препаратами считают антагонисты Н2-рецепторов, удобные для приёма, снижающие кислотность в течение длительного времени и стимулирующие заживление при одновременном уменьшении рецидивов болезни.

гл. 12 II А 6 б (1)(1) При назначении на ночь циметидин, ранитидин, фамотидин и низатидин снижают частоту рецидивов.

гл. 12 II А 6 б (2)(2) Побочные эффекты немногочисленны: циметидин оказывает воздействие на цитохром Р450, что диктует уменьшение дозировки у больных, получающих варфарин, диазепам, теофиллин и другие препараты, влияющие на систему цитохромов Р450. По сравнению с другими антагонистами Н2-рецепторов большие дозы циметидина могут вызвать побочные эффекты со стороны ЦНС или гинекомастию.

гл. 12 II А 6 вв. Антихолинергические средства снижают секрецию кислоты, стимулированную приёмом пищи, лишь на 30% и имеют ограниченное терапевтическое значение. Препараты можно применять для замедления эвакуации содержимого желудка при терапии антацидами, особенно ночью. Более эффективны селективные антихолинергические препараты (например, пирензепин).

гл. 12 II А 6 гг. Диета. Доказательства прямого влияния лечебной диеты на скорость заживления пептических язв отсутствуют. Фактически молочные продукты вредны, т.к. увеличивают секрецию кислоты, возможно, за счёт стимуляции высвобождения гастрина кальцием и белком. Кофеин и алкоголь стимулируют секрецию кислоты желудком и должны быть исключены в острых случаях. Необходимо прекратить курение.

гл. 12 II А 6 дд. Другие препараты

гл. 12 II А 6 д (1)(1) Сукральфат — местное средство, обволакивающее дно язвы и ускоряющее заживление при низких значениях рН; терапевтическая эффективность аналогична эффекту антагонистов Н2-рецепторов и антацидов, препарат не имеет существенных побочных эффектов.

гл. 12 II А 6 д (2)(2) Карбеноксолон (аналог веществ, выделенных из корня солодки) способствует заживлению пептических язв, но менее эффективен, чем антагонисты Н2-рецепторов; снижает проницаемость слизистой желудка для ионов Н+, уменьшает пептическую активность желудочного сока. Основной недостаток — альдостероно-подобная задержка ионов Na+ и воды.

гл. 12 II А 6 д (3)(3) Висмут обладает как язвоограничивающими свойствами, так и способностью к инактивации пепсина, но не снижает выработку кислоты. Эффективность заживления при язвах желудка несколько выше, чем при язвах двенадцатиперстной кишки, а общий уровень побочных реакций низок. При инфицировании Helicobacter pylori способствует элиминации микроорганизмов из клеток эпителия. Молоко и антациды подавляют эффекты висмута, их рекомендуют избегать в течение 1 часа до и после приёма висмута.

гл. 12 II А 6 д (4)(4) Простагландины Е2 и F2 обладают защитным действием на эпителий слизистой оболочки желудка; они увеличивают кровоток и снижают стимулированную гастрином секрецию кислоты. Аналог Е2, мизопростол — эффективное средство лечения язвенной болезни, разрешённое для профилактики язв желудка на фоне приёма НПВС. Основные побочные эффекты — диарея и тошнотЊ.

гл. 12 II А 6 д (5)(5) Трициклические антидепрессанты (например, доксепин) обладают свойствами антагонистов Н2-рецепторов.

гл. 12 II А 6 д (6)(6) Ингибиторы Н+,К+-АТФазы (например, омепразол) применяют для кратковременного лечения рефлюкс-эзофагита и язв двенадцатиперстной кишки. Соединения блокируют протонный насос и значительно снижают секрецию кислоты. Применение ограничено из-за способности препаратов (в экспериментах на животных) вызывать карциноидные опухоли.

гл. 12 II А 77. Операция — эффективный метод лечения язвенной болезни, значительно снижающий частоту рецидивов.

гл. 12 II А 7 аа. Показания
гл. 12 II А 7 а (1)(1) Абсолютные
гл. 12 II А 7 а (1) (а)(а) Неотложные
гл. 12 II А 7 а (1) (а) (i)(i) перфорация.

гл. 12 II А 7 а (1) (а) (ii)(ii) профузные кровотечения.

гл. 12 II А 7 а (1) (б) (б) Плановые
гл. 12 II А 7 а (1) (б) (i)(i) малигнизация.

гл. 12 II А 7 а (1) (б) (ii)(ii) стенозы.

гл. 12 II А 7 а (2)(2) Условно абсолютные
гл. 12 II А 7 а (2) (а)(а) Большие каллёзные язвы с подозрением на малигнизацию.

гл. 12 II А 7 а (2) (б)(б) Пенетрация язвы.
гл. 12 II А 7 а (2) (в)(в) Рецидивирующее кровотечение.

гл. 12 II А 7 а (2) (г)(г) Множественные язвы.

гл. 12 II А 7 а (2) (д)(д) Рецидив язвы.

гл. 12 II А 7 а (3)(3) Относительные. Неэффективность комплексной консервативной терапии с частыми рецидивами и краткосрочными ремиссиями при длительности заболевания язвой желудка до 1 года, язвой двенадцатиперстной кишки — 3–5 лет.

гл. 12 II А 7 бб. Задачи операции
гл. 12 II А 7 б (1)(1) Радикальная

гл. 12 II А 7 б (1) (а)(а) Устранение агрессивного кислотно-пептического фактора (резекции желудка, ваготомии).

гл. 12 II А 7 б (1) (б)(б) Удаление язвы или выведение её за пределы желудка или двенадцатиперстной кишки (экстрадуоденизация).

гл. 12 II А 7 б (1) (в)(в) Восстановление пассажа пищи из желудка в кишечник, коррекция дуоденостаза.

гл. 12 II А 7 б (2)(2) Паллиативная. Устранение осложнения язвы — стеноза, перфорации, кровотечения.

гл. 12 II А 7 вв. Операции
гл. 12 II А 7 в (1)(1) Резекция не менее 2/3 желудка (50–60% по рекомендациям зарубежных хирургов) вместе с язвой.

гл. 12 II А 7 в (1) (а)(а) При наличии технических возможностей непрерывность ЖКТ восстанавливается путём наложения прямого желудочно-двенадцатиперстнокишечного анастомоза, известного как анастомоз по Бильрот-I (рис. 12–3А).

гл. 12 II А 7 в (1) (б)(б) Если двенадцатиперстную кишку невозможно мобилизовать для того, чтобы наложить прямой желудочно-двенадцатиперстнокишечный анастомоз без натяжения тканей, то выполняется резекция желудка с анастомозом по Бильрот-II (рис. 12–3Б).

гл. 12 II А 7 в (1) (в)(в) При наличии сопутствующего дуоденостаза наилучшие отдалённые результаты дает наложение Y-образного анастомоза по Ру.

рис. 12–3.
Рис. 12–3. Наиболее частые операции на желудке А — стволовая ваготомия с антрумэктомией (анастомоз по Бильрот-I), Б — стволовая ваготомия с антрумэктомией (анастомоз по Бильрот-II), В — стволовая ваготомия и пилоропластика, Г — стволовая ваготомия и гастроеюноанастомоз, Д — париетально-клеточная (селективная проксимальная) ваготомия, Е — Y-образный гастроэнтероанастомоз по Ру
гл. 12 II А 7 в (2)(2) Из органосохраняющих операций широко применяется и даёт лучшие функциональные результаты селективная проксимальная ваготомия, но она имеет значительную частоту рецидивов. Более радикальна стволовая ваготомия с антрумэктомией (экономной резекцией желудка). Однако ей присущи все недостатки классической резекции — утрата привратника и части резервуара. Выполнение ваготомии показано при дуоденальной локализации и у пациентов с II и III типами язв желудка.

гл. 12 II А 7 в (3)(3) При осложнённой язвенной болезни чаще применяется ваготомия с дренирующей желудок операцией (В+Д) и ваготомия с антрумэктомией (В+А). При В+Д отмечают более высокую частоту рецидивирования (около 7–15% против 3% при В+А), но она сопровождается менее выраженной потерей массы тела и меньшей частотой развития болезни оперированного желудка, чем вариант В+А.

гл. 12 II А 7 гг. Летальность после оперативного лечения составляет при плановых резекциях желудка до 5%, при ваготомии около 0,5%.

гл. 12 II А 7 дд. Частота рецидивов заболевания после резекции органа — менее 1%. Высокая частота послеоперационных осложнений (независимо от типа операции) ограничивает применение хирургической коррекции в неосложнённых случаях.

гл. 12 II ББ. Язвы двенадцатиперстной кишки
гл. 12 II Б 11. Локализация
гл. 12 II Б 1 аа. БЏльшая часть язв двенадцатиперстной кишки расположена в начальной её части (в луковице); их частота одинакова как на передней, так и на задней стенке.

гл. 12 II Б 1 бб. Примерно 5% язв двенадцатиперстной кишки расположено постбульбарно.

гл. 12 II Б 1 вв. Язвы пилорического канала следует лечить как дуоденальные, хотя анатомически они располагаются в желудке. Нередко эти язвы не поддаются медикаментозной терапии и требуют оперативного лечения (преимущественно по поводу развивающегося стеноза выходного отдела желудка).

гл. 12 II Б 22. Этиология. В подавляющем большинстве случаев причина возникновения язв двенадцатиперстной кишки — повышенная кислая желудочная секреция.
гл. 12 II Б 33. Диагностика
гл. 12 II Б 3 аа. Эндоскопическое исследование показано пациентам с типичной клинической картиной дуоденальной язвы, когда при рентгеноскопии не обнаружена язва двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II Б 3 бб. Уровень сывороточного гастрина следует определять у пациентов с рецидивными язвами, при неудаче консервативного лечения и при подозрении на наличие эндокринных нарушений (например, на синдром ЗЏллингера-Эллисона). Нормальный уровень сывороточного гастрина менее 200 пг/мл.

гл. 12 II Б 44. Консервативное лечение неосложнённых язв двенадцатиперстной кишки обычно достаточно успешно.

гл. 12 II Б 55. Оперативное лечение язв двенадцатиперстной кишки показано пациентам, у которых консервативная терапия не имеет успеха, или при развитии осложнений. Все операции преследуют главную цель — уменьшение желудочной секреции (подавление функции блуждающих нервов, снижение секреции гастрина). Одновременно ликвидируются осложнения — стеноз или пенетрация.

Виды операций (рис. 12–3)
гл. 12 II Б 5 (1)(1) Стволовая ваготомия с антрумэктомией (рис. 12–3А и 12–3Б). Стволовая ваготомия наиболее проста в исполнении и наиболее полно подавляет желудочную секрецию. Частота рецидивов заболевания самая низкая. Стволовая ваготомия может быть односторонней и двухсторонней, выполнятся под диафрагмой (поддиафрагмальная) или над диафрагмой (трансторакальная наддиафрагмальная).

гл. 12 II Б 5 (1) (а)(а) При стволовой ваготомии пересекаются все желудочные ветви вагуса, печёночные веточки, нерв ЛетаржЌ, что приводит к стойкому пилороспазму, нарушению секреторной, инкреторной и моторно-эвакуаторной функций. Во избежание послеоперационного гастростаза стволовая ваготомия должна дополняться дренирующей желудок операцией (пилоропластика ЖабулЌ, ФЋннея, ХЊйнеке-фон Микђлича, гастроэнтероанастомоз). Из-за вышеперечисленных осложнений стволовая ваготомия с дренирующей операцией применяется только в неотложной хирургии — при перфорации язвы или кровотечении.

гл. 12 II Б 5 (1) (б)(б) Ваготомия с дренирующей желудок операцией. После ваготомии нарушается двигательная активность желудка и функция пилорического сфинктера, что приводит к возникновению функциональной непроходимости. В связи с этим выполняют дренирующую желудок операцию (например, пилоропластику [рис. 12–3В], гастродуоденостомию или гастроеюностомию [рис. 12–3Г]).
гл. 12 II Б 5 (2)(2) Селективная ваготомия. Зона денервации такая же, как при стволовой, но сохраняются печёночные ветви нерва, что позволяет предупредить нарушения желчевыделения.

Селективная проксимальная ваготомия (рис. 12–3Д). Денервируются все кислото- и пепсинопродуцирующие поля желудка при сохранении печёночных ветвей и нерва ЛетаржЌ, что позволяет сберечь функции привратника и желчевыводящих путей. Эта операция может быть выполнена «в чистом виде» или в сочетании с дренирующей операцией.

гл. 12 II Б 5 (3)(3) «Резекция на выключение» по ФЋнстереру. Язву оставляют в двенадцатиперстной кишке, желудок пересекают на уровне антрума, иссекают слизистую оболочку антрального отдела до привратника и формируют культю. Иссечение слизистой обязательно, т.к. сохранённая слизистая антрума — источник гастрина и потенциальная причина рецидива заболевания. «Резекция на выключение» недопустима при кровоточащей язве.

гл. 12 II ВВ. Синдром ЗЏллингера–Эллисона приводит к развитию вирулентной (очень выраженной) формы язвы двенадцатиперстной кишки. Причина — опухоль из клеток, вырабатывающих гастрин, что сопровождается гиперсекрецией соляной кислоты и развитием пептических язв. В 60% случаев опухоли злокачественные, чаще поражают поджелудочную железу, прочие места локализации опухоли — желудок, двенадцатиперстная кишка, селезёнка и лимфатические узлы. Размеры опухоли варьируют от 2 мм до 20 см. Резекция опухоли эффективна примерно у 10% больных. Локализация язвы. Примерно в 75% cлучаев язвы расположены в луковице двенадцатиперстной кишки, в остальных случаях — в дистальной части двенадцатиперстной кишки или тощей кишке, либо находят множественную локализацию.

гл. 12 II В 11. Клиническая картина
гл. 12 II В 1 аа. Боль при синдроме ЗЏллингера-Эллисона аналогична боли при язвенной болезни.

гл. 12 II В 1 бб. Вследствие гиперсекреции соляной кислоты у половины больных развивается диарея. Повышенная кислотность приводит к повреждениям слизистой оболочки тонкой кишки, инактивирует липазу поджелудочной железы и осаждает жёлчные кислоты, вызывая стеаторею. Высокий уровень гастрина приводит к неполному всасыванию Na+ и воды, усиливая перистальтику кишечника.

гл. 12 II В 22. Диагноз
гл. 12 II В 2 аа. Гастрин. У больных повышен базальный уровень гастрина, не изменяющийся через час после еды. Внутривенное введение секретина повышает содержание гастрина на 200 ЕД (но не снижает); внутривенное введение кальция вызывает значительное (а не умеренное) увеличение содержания гастрина.

гл. 12 II В 2 бб. У больных с синдромом ЗЏллингера-Эллисона базальная секреция соляной кислоты часто превышают 10 мэкв/ч, а отношение базальной к пиковой секреции более 0,6.

гл. 12 II В 2 вв. Локализацию опухоли выясняют при УЗИ брюшной полости, но при небольших размерах опухоли это не всегда возможно. Во время операции поиск опухоли проводят при помощи интраоперационного УЗИ-датчика.

гл. 12 II В 33. Лечение

гл. 12 II В 3 аа. Традиционный метод — тотальная гастрэктомия для удаления всех обкладочных клеток — мишеней гастрина. 50% уровень 10-летней выживаемости при этом обусловлен, вероятно, медленным прогрессированием поражения, т.к. большинство отдалённых смертей связывают с метастазированием.

гл. 12 II В 3 бб. Эффективны антагонисты Н2-рецепторов и антихолинергические средства, особенно при проведении ваготомии с дренированием желудка. После операции больные, не отвечавшие на терапию Н2-блокаторами, могут стать чувствительными к их воздействию.

гл. 12 II В 3 вв. В настоящее время препарат выбора — ингибитор протонного насоса — омепразол.
гл. 12 II В 3 гг. Определение локализации опухоли — недавно разработанная диагностическая процедура, основанная на выборочном исследовании уровней гастрина канюлированием панкреатических и абдоминальных вен. Метод облегчает хирургическое лечение при первично множественных опухолях и при малых размерах опухоли, не обнаруживаемой обычными средствами.

гл. 12 II ГГ. Осложнения язвы — перфорация, кровотечение, стеноз выходного отдела желудка, пенетрация в смежный орган.

гл. 12 II Г 11. Перфоративная язва чаще расположена в двенадцатиперстной кишке (75%), чаще наблюдается у мужчин возраста 20–40 лет с кратким язвенным анамнезом (до 3 лет), у 25% без жалоб в прошлом, чаще в осенний и весенний периоды года.
гл. 12 II Г 1 аа. Перфорация развивается в 4–10% всех случаев гастродуоденальных язв. 10% перфоративных язв сопровождает кровотечение. Симптомы — кинжальная боль, напряжение мышц передней брюшной стенки, уменьшение кишечных шумов, резкая болезненность при пальпации. Рентгенография в вертикальном положении выявляет воздух под диафрагмой в 75–85% случаев. Требует немедленного хирургического вмешательства.

гл. 12 II Г 1 бб. Классификация. Типична перфорация в свободную брюшную полость, значительно реже происходят прикрытые перфорации (в изолированную спайками полость, в малый сальник, забрюшинное пространство).

гл. 12 II Г 1 вв. Фазы развития
гл. 12 II Г 1 в (1)(1) Абдоминальный шок — до 6 ч после перфорации.

гл. 12 II Г 1 в (2)(2) Мнимое благополучие — 6–12 ч.

гл. 12 II Г 1 в (3)(3) Разлитой перитонит — после 12 ч.

гл. 12 II Г 1 гг. Диагностика

гл. 12 II Г 1 г (1)(1) Боли. При перфорации в свободную брюшную полость характерны острая (кинжальная) боль в эпигастрии. При прикрытой перфорации острые боли быстро стихают. Для перфорации в малый сальник характерны локализованные боли, не имеющие тенденции к распространению. Сочетание перфорации с кровотечением проявляется сильным болевым синдромом и кровавой рвотой. При забрюшинной перфорации — поясничные боли (забрюшинная флегмона). В фазе мнимого благополучия боли стихают.

гл. 12 II Г 1 г (2)(2) Объективно. Степень выраженности симптоматики зависит от срока с момента перфорации (фазы развития).

гл. 12 II Г 1 г (2) (а)(а) Первая фаза. Вынужденное положение на правом боку с поджатыми к животу ногами, холодный пот, поверхностное дыхание, втянутый и неподвижный живот, резкое напряжение мышц живота («доскообразный» живот), крайне резкая его болезненность. Симптом Блњмберга резко положителен. Перкуторно над печенью «тимпанит».

гл. 12 II Г 1 г (2) (б)(б) Вторая-третья фазы. С нарастанием интоксикации наблюдаются: заострённые черты лица (лицо ГиппокрЊта), сухой язык, тахикардия, вздутие живота, отсутствие перистальтических шумов. Болезненность при пальцевом исследовании прямой кишки — симптом Кђленкампффа. При прикрытой перфорации напряжение мышц уменьшается, сохраняется болезненность в правом подреберье. Перфорация в сочетании с кровотечением проявляется картиной перитонита и нарастающей анемизацией (тахикардия, падение АД, Hb, Ht, ОЦК).

гл. 12 II Г 1 г (3)(3) Вспомогательные методы исследований

В периферической крови прогрессивно нарастает лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг влево, токсическая зернистость.

В моче появляются белок, цилиндры, лейкоциты.

При рентгенологическом исследовании в вертикальном положении больного под диафрагмой находят газ.

Для диагностики прикрытой перфорации производится пневмогастрография. По зонду из желудка удаляют содержимое, а затем при положении больного на левом боку в желудок вводят 500—700 мл воздуха. Подтверждением диагноза прикрытой перфорации является обнаружение газа под диафрагмой (симптом «серпа»).

гл. 12 II Г 1 дд. Тактика до операции. Больные подлежат немедленной госпитализации в хирургическое отделение и экстренной операции. При невозможности выполнить операцию может быть применён метод консервативного лечения по Тейлору: положение ФЊулера, постоянная зондовая аспирация желудочного содержимого, дезинтоксикационная терапия, антибиотики, холод на живот. Операция может быть выполнена лапароскопическим (первые 3–4 часа) и лапаротомическим методом.

гл. 12 II Г 1 ее. Выбор метода операции. Вид и объём вмешательства определяется строго индивидуально. Различают паллиативные операции (ушивание прободного отверстия) и радикальные (резекция желудка, ваготомии с экономной резекцией или без неё).

гл. 12 II Г 1 е (1)(1) Показания к резекции желудка: большие каллёзные язвы желудка, подозрение на малигнизацию, малигнизация, повторная перфорация, сочетание перфорации с кровотечением. При старых язвах двенадцатиперстной кишки показано выполнение стволовой ваготомии с дренирующей операцией и иссечением язвы. При сочетании перфорации и кровотечения удаление или прошивание кровоточащей язвы обязательно. При отсутствии показаний к радикальной операции или отсутствии условий для её выполнения производится ушивание прободного отверстия.

гл. 12 II Г 1 е (2)(2) Ушивание показано при возрасте больного до 30 лет, наличии разлитого перитонита, сроке после прободения более 6 ч, тяжёлых сопутствующих заболеваниях.
гл. 12 II Г 1 е (2) (а)(а) Язвы пилородуоденальной зоны предпочтительно ушивать по Оппелю-ПоликЊрпову или однорядным швом в поперечном направлении с аппликацией сальника. Это позволяет предупредить возможное развитие стеноза. Язвы антрального и более проксимальных отделов могут быть ушиты двурядным швом по Островскому.

гл. 12 II Г 1 е (2) (б)(б) При прорезывании швов на инфильтрированных тканях язвы может быть использована (как крайняя мера) методика Неймана (гастро- или дуоденостомия на введённом в желудок трубчатом дренаже).

гл. 12 II Г 1 е (2) (в)(в) При выборе метода операции следует учитывать, что юношеские язвы после их ушивания склонны к заживлению (80%), а язвы желудка пожилых — к малигнизации. Учитывается не только переносимость больным вмешательства, но и возможности операционной бригады, реаниматологической и анестезиологической служб.

гл. 12 II Г 1 е (2) (г)(г) Операцию выполняют под эндотрахеальным наркозом. Обязательный элемент операции — тщательная санация и дренирование брюшной полости.

гл. 12 II Г 1 е (3)(3) Забрюшинные перфорации выявляют по наличию в парадуоденальной клетчатке воздуха и пропитывания жёлчью. Для ушивания такой язвы необходима предварительная мобилизация двенадцатиперстной кишки по КЏхеру. После ушивания клетчатку дренируют из люмботомического доступа.

гл. 12 II Г 1 жж. Послеоперационное ведение аналогично таковым у больных после плановых операций на желудке и больных с перитонитом.

гл. 12 II Г 22. Желудочно-кишечные кровотечения — наиболее частое и серьёзное осложнение (летальность достигает 10%) — происходят у 20% больных. Повторные кровотечения возникают примерно в 30–40% cлучаев. Обнаружение продолжающегося кровотечения во время экстренной эндоскопии либо повторное кровотечение в стационаре — показания для неотложного хирургического вмешательства. Диффузная кровоточивость слизистой оболочки требует проведения полного объёма гемостатической терапии.

гл. 12 II Г 2 аа. При желудочно-кишечном кровотечении необходимо ответить на следующие важные вопросы.

гл. 12 II Г 2 а (1)(1) Действительно ли у пациента в желудке и кишечнике имеется кровь?

гл. 12 II Г 2 а (2)(2) Локализация источника.
гл. 12 II Г 2 а (3)(3) Какова степень тяжести кровопотери?
гл. 12 II Г 2 а (4)(4) Остановилось или продолжается кровотечение?
гл. 12 II Г 2 бб. Классификации

гл. 12 II Г 2 б (1)(1) По этиологии

гл. 12 II Г 2 б (1) (а)(а) Язвенные кровопотери при:

гл. 12 II Г 2 б (1) (а) (i)(i) хронических каллёзных и пенетрирующих язвах;

гл. 12 II Г 2 б (1) (а) (ii)(ii) пептических язвах желудочно-кишечных анастомозов;

гл. 12 II Г 2 б (1) (а) (iii)(iii) острых язвах:

[I] в результате токсического или лекарственного (салицилаты, стероидные гормоны) воздействия на слизистую оболочку желудка или кишки;

[II] стрессовых (ожоговый, кардиогенный, травматический, психический шок);

[III] при системных заболеваниях (атеросклероз, гипертоническая болезнь, капилляротоксикоз, лейкозы, цирроз печени, уремия и т.д.);

[IV] эндокринных язвах (синдром ЗЏллингера-Эллисона, гиперпаратиреоидоз).

гл. 12 II Г 2 б (1) (б) (б) Неязвенные кровотечения при:

(i) варикозном расширении вен пищевода и желудка при портальной гипертензии;

(ii) ущемлённой грыже пищеводного отверстия диафрагмы;

(iii) синдроме Мљллори-ВЌйсс (трещинах слизистой кардии желудка);

(iv) эрозивном геморрагическом гастрите;

(v) доброкачественных и злокачественных опухолях желудка и кишки;

(vi) дивертикулах пищеварительного тракта;

(vii) химических ожогах желудка;

(viii) инородных телах пищевода и желудка.

гл. 12 II Г 2 б (2)(2) По локализации источника кровотечения: пищеводные, желудочные, тонкокишечные, толстокишечные.

гл. 12 II Г 2 б (3)(3) По клиническому течению: остановившееся, рецидивирующее, продолжающееся.

гл. 12 II Г 2 вв. Причины гастродуоденальных кровотечений

гл. 12 II Г 2 в (1)(1) Язвенная болезнь — 71,2%

гл. 12 II Г 2 в (2)(2) Варикоз вен пищевода — 10,6%

гл. 12 II Г 2 в (3)(3) Геморрагический гастрит — 3,9%

гл. 12 II Г 2 в (4)(4) Рак и лейомиома желудка — 2,9%

гл. 12 II Г 2 в (5)(5) Прочие: синдром Мљллори-ВЌйсс, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, ожоги и травмы — 10,4%

гл. 12 II Г 2 гг. План обследования

гл. 12 II Г 2 г (1)(1) Анамнез. Хронические заболевания желудка, двенадцатиперстной кишки, печени, крови.

гл. 12 II Г 2 г (2)(2) Жалобы на слабость, головокружение, сонливость, обморочные состояния, жажду, рвоту кровью, дегтеобразный стул.

гл. 12 II Г 2 г (3)(3) Объективные данные. Бледность кожи и видимых слизистых, сухой язык, частый и мягкий пульс, АД при незначительной кровопотери вначале повышено, затем нормальное. При значительной кровопотере пульс прогрессивно учащается, АД снижается, ЦВД снижается с самого начала. При ректальном исследовании — дегтеобразный стул.

гл. 12 II Г 2 г (4)(4) Лабораторные данные. В первые 2–4 часа небольшое повышение Hb с последующим снижением. Снижение Hb и Ht — результат гемодилюции — прогрессирует с продолжением кровопотери, ОЦК снижается с нарастанием кровопотери.

гл. 12 II Г 2 г (5)(5) ФЭГДС выявляет источник кровотечения, наличие тромбов в язве, опухоли.

гл. 12 II Г 2 г (6)(6) Радионуклидное исследование основано на введении в кровь сывороточного альбумина (метка — радиоактивные йод или технеций) с последующим исследовании степени радиоактивности в зоне кровотечения. Метод применим лишь при продолжающемся кровотечении.

гл. 12 II Г 2 дд. Тактика до операции

гл. 12 II Г 2 д (1)(1) Экстренная госпитализация больного в хирургический стационар. Транспортировка — лёжа на носилках.

гл. 12 II Г 2 д (2)(2) Комплексная гемостатическая терапия
гл. 12 II Г 2 д (2) (а)(а) Инфузионная. (-Аминокапроновая кислота 5% — 200 мл, дицион 250 мг, 2 мл в/в, хлорид или глюконат кальция 10% — 10 мл, фибриноген 1–2 г на 250 мл изотонического р-ра хлорида натрия, гемофобин 3% — внутрь, викасол 1% — 3 мл в/м.

гл. 12 II Г 2 д (2) (б)(б) Местная. Строгий постельный режим, холод на подложечную область, промывание желудка ледяной водой, желудочная гипотермия, введение зонда СенгстЊкена-Блљкмура при кровотечении из варикозных вен пищевода и трещин кардии, введение в желудок по зонду адреналина или норадреналина 0,1% р-р — 4 мл вместе с 100–150 мл 5% (-аминокапроновой кислоты (или дают пить по 1 столовой ложке этой смеси каждые 15 мин).

гл. 12 II Г 2 д (2) (в)(в) Лечебная эндоскопия. Обкалывание язвы 0,1% р-ром адреналина или норадреналина, электрокоагуляция, прошивание сосуда металлической клипсой, лазерная коагуляция, аппликация медицинского клея МК № 6, 7, 8.

гл. 12 II Г 2 д (2) (г)(г) Эндоваскулярная эмболизация кровоточащего сосуда с помощью суперселективного введения искусственного эмбола через бедренную артерию.

гл. 12 II Г 2 д (3)(3) Коррекция волемических нарушений

гл. 12 II Г 2 д (3) (а)(а) Восполнение ОЦК. Переливание крови и её компонентов: 60–80% от дефицита ОЦК, плазма нативная, сухая замороженная — 200–800 мл, декстраны, альбумин, протеин, кристаллоиды.

гл. 12 II Г 2 д (3) (б)(б) Стабилизация гемодинамики. Сердечные, сосудистые, дыхательные средства.

гл. 12 II Г 2 д (3) (в)(в) Ликвидация метаболического ацидоза — гидрокарбонат натрия 4% — 200 мл.

гл. 12 II Г 2 д (3) (г)(г) Восстановление микроциркуляции. Реополиглюкин 400 мл в/в, трентал 5,0–15,0 мл на 250 мл физиологического р-ра.

гл. 12 II Г 2 ее. Вопрос об остановке кровотечения решают на основании данных ФЭГДС или зондовой пробы: больному вводят желудочный зонд и желудок отмывают до чистой воды. Если при настойчивом промывании не удаётся добиться чистой воды и в промывных водах имеется свежая кровь, то это говорит о продолжающемся кровотечении. Если удаётся отмыть желудок, то тонкий зонд оставляют для динамического наблюдения. Возобновление кровотечения проявит себя выделением по зонду свежей крови.

гл. 12 II Г 2 жж. В диагнозе указывают: источник кровотечения, стабильность гемостаза, степень тяжести кровопотери (например, язвенная болезнь желудка, кровотечение средней степени тяжести. Продолжающееся кровотечение.).

гл. 12 II Г 2 зз. Показания к операции

гл. 12 II Г 2 з (1)(1) Экстренная операция — до 2 ч: продолжающееся кровотечение 2–3 степени тяжести, рецидив кровотечения.

гл. 12 II Г 2 з (2)(2) Срочная операция (1,0–1,5 суток) — остановившееся кровотечение при наличии тромбов в язве, рецидив кровотечения в стационаре.

гл. 12 II Г 2 з (3)(3) Плановые операции выполняются при стабилизации гемостаза, небольших язвах при наличии в них тромбов и кровопотери лёгкой степени.

гл. 12 II Г 2 з (4)(4) Больные с 4 степенью тяжести нуждаются в срочной реаниматологической помощи и при восстановлении гемодинамики до уровня 2–3 степени тяжести кровопотери (пульс 120–130/мин, АД — 60–80 мм рт.ст.) экстренной операции. Подготовка к операции включает весь комплекс консервативных лечебных мер (главным образом, коррекцию волемических нарушений, метаболического ацидоза).

гл. 12 II Г 2 ии. Цель операции

гл. 12 II Г 2 и (1)(1) Выполнение надёжного гемостаза путём удаления язвы.

гл. 12 II Г 2 и (2)(2) Выполнение патогенетически обоснованного радикального вида операции: резекция желудка (при язве, опухоли) или ваготомии. Резекция на выключение неприменима!
гл. 12 II Г 2 кк. Тактика операции

гл. 12 II Г 2 к (1)(1) Чем тяжелее состояние больного, тем менее травматична должна быть операция. При крайне тяжёлом состоянии больного кровоточащая язва желудка или двенадцатиперстной кишки (на передней стенки) может быть иссечена, а на задней стенки прошита. Рецидив кровотечения наблюдается в 20–30% случаях.

гл. 12 II Г 2 к (2)(2) Если состояние больного позволяет (АД более 100 мм рт.ст.), то при кровоточащих язвах желудка и двенадцатиперстной кишки может быть выполнена ваготомия с иссечением язвы и пилоропластикой.

гл. 12 II Г 2 к (3)(3) При синдроме Мљллори-ВЌйсс выполняется гастротомия и прошивание кровоточащих сосудов трещины (операция БЌйе).

гл. 12 II Г 2 к (4)(4) При кровотечении из варикозных вен пищевода и кардии показано прошивание вен цепьевидными швами со стороны слизистой.

гл. 12 II Г 2 к (5)(5) Кровоточащие опухоли желудка — показание к радикальной или паллиативной (при наличии метастазов) резекции или гастрэктомии.

гл. 12 II Г 2 лл. Послеоперационное ведение больных осуществляется с учётом тяжести кровопотери, объёма операции и наличия сопутствующих заболеваний.

гл. 12 II Г 2 л (1)(1) Больные находятся в отделении реанимации или интенсивной терапии.

гл. 12 II Г 2 л (2)(2) Режим постельный до 4–5 дней, учитывая степень анемизации и объём операции.

гл. 12 II Г 2 л (3)(3) Инфузионная терапия зависит от дефицита ОЦК (обычно в первые сутки составляет 3000–4000 мл с последующим уменьшением к 5 дню до 1,5–2 л). Количество гемотрансфузий зависит от степени анемии. Ежедневно переливают плазму, протеин, альбумин, альвезин по 200–400 мл, реополиглюкин по 400 мл, трентал по 5 мл, кристаллоиды (5% глюкоза, р-р РЋнгера-ЛЏкка, витамины C, В, викасол).

гл. 12 II Г 2 л (4)(4) Дефицит ОЦК, ЦВД, биохимические показатели крови, мочи должны служить критерием объёма и состава инфузионной терапии.

гл. 12 II Г 2 л (5)(5) Антибиотикотерапия необходима, т.к. анемизированные больные предрасположены к инфекции.

гл. 12 II Г 2 л (6)(6) Диета МЌйленграхта назначается неоперированным больным с остановившимся кровотечением через сутки после поступления. После операции стол 0 назначается с 3 дня, на 4–5 день — стол 1-б и к концу 2-й недели — стол 1.

гл. 12 II Г 2 л (7)(7) Желудочный зонд после промывания и отсутствия застойных масс удаляют на 2–3 день. На 3-й день ставят очистительную клизму. Швы снимают: через один — на 4–5 дни, остальные — на 10-й день.

гл. 12 II Г 2 мм. Реабилитация
гл. 12 II Г 2 м (1)(1) Строгое соблюдение щадящего диетического и физического режимов в течение 6–8 мес.

гл. 12 II Г 2 м (2)(2) Больным, перенесшим паллиативную операцию по поводу язвенного желудочного кровотечения, через 1 год рекомендуется стационарное обследование и (при обнаружении язвы) — плановая радикальная операция.
гл. 12 II Г 33. Язвенный пилородуоденальный стеноз. Обструкция выходного отдела желудка развивается примерно у 5–10% больных с язвой. 80% случаев обусловлены рецидивами язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (реже при язвах препилорического и пилорического отделов). Снижение массы тела, ощущение раннего насыщения, полноты в эпигастрии, тошнотЊ и рвота непереваренной пищей (часто принятой за несколько часов) предполагают наличие обструкции. Физикальное обследование может выявить плеск желудочного содержимого. Диагноз подтверждают отсасыванием более 300 мл желудочного содержимого через 3–5 ч после приёма пищи. Лечение основано на применении назогастральной аспирации (не менее 72 ч) при контроле содержания ионов Н+, Na+, Cl–, К+. У 20–40% больных, получавших медикаментозное лечение, возникают рецидивы (необходимо хирургическое вмешательство).

гл. 12 II Г 3 аа. Этиология и патогенез: рубцовое или воспалительно-спастическое сужение пилородуоденального канала, возникшее на почве язвенной болезни. Рубцовое перерождение привратника приводит к его ригидности, несмыканию, что создаёт условия для дуоденогастрального рефлюкса. Проникающая в желудок жёлчь ощелачивает антрум, стимулирует выброс гастрина и этим усиливает выработку соляной кислоты и пепсина. Возникает антрум-гастрит, а иногда язвы желудка. Создаются благоприятные условия для рецидива язвы двенадцатиперстной кишки.

гл. 12 II Г 3 бб. Анамнез. Больные с язвенным пилородуоденальным стенозом обычно имеют многолетний «язвенный стаж», а некоторые в прошлом перенесли ушивание прободной язвы.

гл. 12 II Г 3 вв. Классификация. Степень выраженности клинических, биохимических, рентгенологических, эндоскопических изменений зависит от стадии стеноза (табл. 12–1).
гл. 12 II Г 3 в (1)(1) 1 стадия — компенсированный стеноз

гл. 12 II Г 3 в (2)(2) 2 стадия — субкомпенсированный стеноз

гл. 12 II Г 3 в (3)(3) 3 стадия — декомпенсированный стеноз

гл. 12 II Г 3 гг. Жалобы

гл. 12 II Г 3 г (1)(1) Компенсированный стеноз. Больные отмечают лишь тошнотђ, чувство тяжести в эпигастрии, отрыжку, изжогу.

гл. 12 II Г 3 г (2)(2) Субкомпенсированный стеноз. Чувство тяжести становится мучительным, беспокоят икота, отрыжка кислым, тошнотЊ, рвота застойной пищей, урчание в животе, слабость, жажда.

гл. 12 II Г 3 г (3)(3) Декомпенсированный стеноз характеризуется нарастающей слабостью, постоянной жаждой, отрыжкой тухлым, частой рвотой пищей, съеденной накануне, иногда судорогами.

гл. 12 II Г 3 дд. Объективные данные

гл. 12 II Г 3 д (1)(1) Компенсированный стеноз существенно не сказывается на общем состоянии больного.

гл. 12 II Г 3 д (2)(2) Субкомпенсированный стеноз. Похудание, обезвоживание, понижение тургора кожи, бледность и обложенность языка. Желудок увеличен, иногда видимая глазом перистальтика и «шум плеска».

гл. 12 II Г 3 д (3)(3) Декомпенсированный стеноз. Нарастание общей слабости, похудание и обезвоживание, бледность, частая рвота (приносит временное облегчение). Желудок значительно увеличен, опущен, выражен «шум плеска». Нарастает истощение.

Табл. 12-1

Табл. 12–1. Дифференциальная диагностика стадий пилородуоденального стеноза

	
	Стадии стеноза

	Группа признаков
	Компенсированная
	Субкомпенсированная
	Декомпенсированная

	Рентгенологические
	Желудок увеличен или в норме, перистальтика усилена, умеренное сужение пилоруса, задержка бария до 12 ч 
	Желудок значительно расширен, натощак — жидкость, форма чаши, перистальтика ослаблена, выраженное сужение привратника, задержка эвакуации до 12–24 ч
	Резкая эктазия желудка, много жидкости натощак, пилорический канал резко сужен или не заполняется, задержка эвакуации более 24 ч, перистальтики нет

	ФЭГДС
	Рубцовая деформация пилородуоденального канала до 1 см
	Желудок растянут, содержит жидкость, пилородуоденальный канал сужен до 1– 0,3 см
	Желудок резко расширен, много жидкости, атрофия слизистой, эрозивный гастрит, рубцово-суженный канал до 0,1 см

	Функциональные
	Тонус тела и антрума в норме, тонус привратника повышен, усилена моторика антрума, явления его спазма
	Тонус и моторика желудка снижены, дуоденогастральный рефлюкс
	Тонус и моторика желудка резко снижены, секреция снижена

	Операционные
	Размеры желудка в норме, тонус сохранён, стенка утолщена. Рубцовая деформация пилородуоденального канала, рубцовый процесс вокруг язвы. Канал сужен до 1 см
	Желудок значительно растянут, гипертрофирован. Пилородуоденальный канал рубцово сужен, перигастрит, перидуоденит
	Желудок резко растянут, атоничен, стенка истончена, резкое рубцовое сужение пилородуоденального канала вплоть до полной непроходимости, пенетрация язвы. Перигастрит, перидуоденит резко выражены


гл. 12 II Г 3 ее. Дополнительные методы исследования

гл. 12 II Г 3 е (1)(1) ЭКГ.

гл. 12 II Г 3 е (2)(2) Общий анализ крови, Ht, ОЦК.

гл. 12 II Г 3 е (3)(3) Общий анализ мочи.

гл. 12 II Г 3 е (4)(4) Биохимические анализы крови: функциональные пробы печени, мочевина, протромбиновый индекс, белки и их фракции, электролиты крови.

гл. 12 II Г 3 е (5)(5) Рентгеноконтрастное динамическое исследование желудка.

гл. 12 II Г 3 е (6)(6) ФЭГДС.

гл. 12 II Г 3 жж. Тактика. Язвенный гастродуоденальный стеноз — абсолютное показание к операции, т.к. излечение консервативными мерами невозможно, а прогрессирование стеноза усугубляет тяжесть состояния больного и становится опасным для жизни.

гл. 12 II Г 3 зз. Цель операции

гл. 12 II Г 3 з (1)(1) Устранение препятствия на пути продвижения пищи из желудка в кишечник.

гл. 12 II Г 3 з (2)(2) Удаление стенозирующей язвы с восстановлением гастродуоденального или формированием гастроеюнального пассажа.

гл. 12 II Г 3 з (3)(3) Стойкое подавление кислото- и пепсинопродуцирующей функций желудка.

гл. 12 II Г 3 ии. Подготовка к операции. Продолжительность, объём и характер предоперационной подготовки зависят от степени стеноза и возникших вследствие этого нарушений гомеостаза.

гл. 12 II Г 3 и (1)(1) Промывание желудка изотоническим раствором хлорида натрия или раствором РЋнгера-ЛЏкка в течение 3–5 дней по вечерам с целью санации, восстановления тонуса и улучшения кровообращения.

гл. 12 II Г 3 и (2)(2) Коррекция водного и электролитного состава крови вливанием р-ра РЋнгера-ЛЏкка, изотонического р-ра хлорида натрия и др.

гл. 12 II Г 3 и (3)(3) Коррекция углеводного обмена вливаниями 10–20% глюкозы до 500 мл с адекватным количеством инсулина (1 ЕД на 4,0 г глюкозы).

гл. 12 II Г 3 и (4)(4) Коррекция белкового баланса введением плазмы, протеина, альбумина.

гл. 12 II Г 3 и (5)(5) Коррекция волемических нарушений вливанием гемодеза, реополиглюкина, альвезина, декстранов.

гл. 12 II Г 3 и (6)(6) Коррекция нарушений деятельности сердечно-сосудистой системы.

гл. 12 II Г 3 и (7)(7) Витаминотерапия: группа В, С, К.

гл. 12 II Г 3 и (8)(8) При анемии — переливания крови.

гл. 12 II Г 3 и (9)(9) При значительных потерях жидкости со рвотой объём вливаний может достигать 6–8 л (при условии равномерного круглосуточного введения).

гл. 12 II Г 3 и (10)(10) Коррекция возникших обменных нарушений может быть проведена путём зондового питания при введении зонда или катетера за зону стеноза при помощи эндоскопа.

гл. 12 II Г 3 кк. Выбор метода операции

гл. 12 II Г 3 к (1)(1) Компенсированный и субкомпенсированный стеноз. Вид операции соответствует принципам, изложенным в разделе «Язвенная болезнь».

гл. 12 II Г 3 к (2)(2) Декомпенсированный стеноз. Из-за значительного угнетения моторной функции желудка показана резекция желудка, ваготомия нежелательна.

гл. 12 II Г 3 к (3)(3) При очень тяжёлом состоянии больного с декомпенсированным стенозом и непереносимостью радикальной операции возможно выполнение дренирующей желудок операции — гастроеюностомии.

гл. 12 II Г 3 лл. Послеоперационное ведение. Необходимо пристальное внимание к восстановлению моторно-эвакуаторной функции желудка и кишечника, а также коррекции водно-электролитных, белковых, волемических нарушений.

гл. 12 II Г 44. Пенетрация в смежный орган — осложнение, как правило, дуоденальных язв задней стенки, пенетрирующих в поджелудочную железу. Боль обычно возникает внезапно, иррадиирует в спину. Часто отмечают повышение уровней амилазы и липазы сыворотки. Лечение — хирургическое.

гл. 12 II ДД. Осложнения после резекции желудка (постгастрорезекционные синдромы). Эти симптомокомплексы (кровотечения, анастомозит, несостоятельность анастомоза, щелочной рефлюкс-гастрит и др.) могут приводить пациентов к инвалидности. Их разделяют на ранние и поздние.

гл. 12 II Д 11. Ранние осложнения возникают в первые 2 недели после резекции желудка.

Кровотечения желудочно-кишечные, брюшнополостные (частота — 0,1–0,4%).

Несостоятельность швов дуоденальной культи, анастомоза (0,5–4%).

Анастомозит, перианастомозит (8–10%).

Прочие. Абсцессы брюшной полости, ранняя спаечная кишечная непроходимость, панкреатит, пневмония.

гл. 12 II Д 1 аа. Кровотечения в брюшную полость
гл. 12 II Д 1 а (1)(1) Причины. Чаще — недостаточный гемостаз, реже — повреждения селезёнки, печени, поджелудочной железы, образование гематом, нарушения свёртывающей системы крови.

гл. 12 II Д 1 а (2)(2) Клиническая картина. Прогрессивное нарастание тахикардии и снижения АД, Hb и Ht.

гл. 12 II Д 1 а (3)(3) Профилактика. Перед зашиванием раны брюшной стенки хирургу необходимо тщательно обследовать брюшную полость и добиться полного гемостаза, к области дуоденальной культи или анастомоза подвести трубчатый сигнальный дренаж, и по отделяемому (кровь, жёлчь) после операции можно будет судить о характере возникшего осложнения.

гл. 12 II Д 1 а (4)(4) Диагностика. Постнаркозная медикаментозная депрессия, инфузионная терапия, стимуляторы гомеостаза нивелируют общую картину кровотечения и затрудняют диагностику. Продолжающееся отделение крови по дренажу (до 200–250 мл в час) должно насторожить хирурга и потребовать неотложной релапаротомии, во время которой необходимо выявить и устранить источник кровотечения. При отсутствии дренажа следует воспользоваться УЗИ, лапароцентезом и лапароскопией. Нельзя надеяться на спонтанный гемостаз!
гл. 12 II Д 1 бб. Желудочно-кишечные кровотечения

гл. 12 II Д 1 б (1)(1) Причины. Недостаточный гемостаз по линии пересечения желудка и кишки, невыявленная и неудалённая вторая язва или опухоль.

гл. 12 II Д 1 б (2)(2) Диагностика. После завершения формирования анастомоза необходимо промыть желудок через назогастральный зонд и оставить зонд для динамического наблюдения. Если при настойчивом промывании желудка не удаётся отмыть его до чистой воды и по зонду поступает свежая кровь, необходима гастротомия на 5–7 см проксимальнее анастомоза, ревизия культи желудка, всей зоны сечения желудка, губ анастомоза с прошиванием кровоточащих участков или устранением других причин.

гл. 12 II Д 1 б (3)(3) Лечение. Введённый при операции тонкий назогастроинтестинальный зонд в течение двух суток хорошо осуществляет декомпрессию желудка и кишки, позволяет следить за гемостазом и переносится больными легче, чем повторное зондирование. Скопление в желудке значительного количества застойных масс нарушает кровообращение, усугубляет отёк в анастомозе и создаёт угрозу для состоятельности швов. Незначительные выделения (до 50 мл) алой крови по зонду требуют внимательного наблюдения за больным и местных гемостатических мер (промывание желудка холодным изотоническим раствором хлорида натрия с последующим введением 50 мл 5% (-аминокапроновой кислоты с 4 мл 0,1% р-ром норадреналина). Продолжающееся выделение по зонду свежей крови требует немедленной релапаротомии. Запоздалая операция в условиях глубокой анемии резко снижает шансы на благополучный исход.

гл. 12 II Д 1 вв. Несостоятельность дуоденальной культи и анастомоза. При резекции желудка по одному из вариантов операции Бильрот-II в двенадцатиперстной кишке формируется «культя», а сама двенадцатиперстная кишка представляет слепой карман, в который впадают общий жёлчный и вирзђнгов протоки. Формирование дуоденальной культи — самый ответственный этап резекции желудка по Бильрот-II (особенно при язве двенадцатиперстной кишки) ввиду сложностей топографоанатомических отношений этой зоны и грубых рубцово-воспалительных изменений вокруг язвы. Несостоятельность дуоденальной культи чаще всего развивается в первые 3–7 дней после резекции желудка, её клиника зависит от вида несостоятельности (табл. 12–2).
Табл. 12-2

Табл. 12–2. Характеристика несостоятельности дуоденальной культи и анастомоза

	Вид
	Клиническая картина
	Тактика

	Перитонеальная
	перфоративный перитонит
	экстренная операция

	Инфильтративная
	инфильтрат в правом подреберье без признаков раздражения брюшины
	комплексная консервативная терапия

	Свищевая
	«Спокойный живот», истечение жёлчи по дренажам
	комплексная консервативная терапия, при больших потерях по свищу — операция


гл. 12 II Д 1 в (1)(1) Причины несостоятельности дуоденальной культи

гл. 12 II Д 1 в (1) (а)(а) Общие
гл. 12 II Д 1 в (1) (а) (i)(i) Анемия

гл. 12 II Д 1 в (1) (а) (ii)(ii) Нарушения водно-электролитного, углеводного, белкового балансов

гл. 12 II Д 1 в (1) (а) (iii)(iii) Иммунодефицит (применение стероидных гормонов, иммунодепрессантов)

гл. 12 II Д 1 в (1) (а) (iv)(iv) Авитаминоз

гл. 12 II Д 1 в (1) (а) (v)(v) Лёгочная, сердечно-сосудистая недостаточность

гл. 12 II Д 1 в (1) (б)(б) Местные
гл. 12 II Д 1 в (1) (б) (i)(i) Рубцовые и воспалительные изменения стенки двенадцатиперстной кишки и окружающих тканей

гл. 12 II Д 1 в (1) (б) (ii)(ii) Короткий верхний отдел двенадцатиперстной кишки

гл. 12 II Д 1 в (1) (б) (iii)(iii) Пенетрация язвы в печёночно-двенадцатиперстную связку и поджелудочную железу

гл. 12 II Д 1 в (1) (б) (iv)(iv) Некорригированный дуоденостаз

гл. 12 II Д 1 в (1) (в)(в) Технические
гл. 12 II Д 1 в (1) (в) (i)(i) Девитализация тканей двенадцатиперстной кишки (раздавливания зажимами, грубая электрокоагуляция, гематомы)

гл. 12 II Д 1 в (1) (в) (ii)(ii) Излишне широкая (более 3 см) мобилизация двенадцатиперстной кишки — деваскуляризация

гл. 12 II Д 1 в (1) (в) (iii)(iii) Многорядность швов (3 и более)

гл. 12 II Д 1 в (2)(2) Клинико-морфологическая классификация несостоятельности гастродуодено- или гастроеюноанастомоза. Наблюдаются перитонеальная, свищевая, инфильтративная формы несостоятельности анастомоза (табл. 12–2).
гл. 12 II Д 1 в (2) (а)(а) Перитонеальная форма. Клиника и тактика аналогична таковой при несостоятельности дуоденальной культи. Во время операции следует попытаться ушить дефект в швах, используя в качестве пластического материала прядь сальника или свободную петлю тонкой кишки, биологический клей, плёнку «Тахоком-5».

гл. 12 II Д 1 в (2) (б)(б) Свищевая форма диагностируется по характеру отделяемого из свища (примесь пищи или красителя, принятого через рот). При незначительном количестве отделяемого лечение консервативное, но при больших потерях показана операция с целью закрытия свища.

гл. 12 II Д 1 в (2) (в)(в) Перианастомозит (инфильтрат вокруг анастомоза) диагностируется по наличию инфильтрата. Для рассасывания инфильтрата применяют антибиотики, УВЧ, ионофорез с лидазой и гидрокортизоном, новокаиновые блокады, парентеральное и зондовое питание.

гл. 12 II Д 1 гг. Анастомозит

гл. 12 II Д 1 г (1)(1) Причины. В ответ на механическую травму желудок и кишка всегда отвечают воспалительной реакцией, её выраженность бывает различной и зависит от реактивности организма, степени травматизации тканей (грубое манипулирование, применение раздавливающих зажимов, частые швы, неиндифферентный шовный материал).

гл. 12 II Д 1 г (2)(2) При легкой степени анастомозита клинические его проявления отсутствуют. Эндоскопически: отёк, кровоизлияния в слизистой губ анастомоза и её гиперемия. Проходимость анастомоза не нарушена.

гл. 12 II Д 1 г (3)(3) При средней степени анастомозита больные ощущают тяжесть в подложечной области после еды, икоту, иногда срыгивания. Эндоскопически: выраженный отёк слизистой губ анастомоза, множество мелких кровоизлияний, наложение плёнок фибрина и сужение просвета анастомоза.

гл. 12 II Д 1 г (4)(4) При тяжёлой степени анастомозита: икота, чувство постоянной тяжести в эпигастрии, обильная рвота пищей (нередко с примесью жёлчи). Больные быстро худеют. Эндоскопически: резкий отёк губ анастомоза, распространяющиеся далеко от анастомоза сливные кровоизлияния, массивные наложения фибрина и полное закрытие анастомоза.

гл. 12 II Д 1 г (5)(5) Лечение анастомозита консервативное и состоит из комплекса противовоспалительных мер и коррекции обменных нарушений, возникающих в результате голодания больного. Оптимальный метод коррекции — восстановление энтерального питания. При ФЭГДС через суженный анастомоз в отводящую петлю через биопсионный канал проводят тонкий катетер. Используя катетер как проводник, по нему в кишку можно провести более толстый зонд и осуществлять зондовое питание вплоть до восстановления проходимости анастомоза. Чаще всего явления анастомозита разрешаются в течение 5–7 дней. Проходимость анастомоза проверяется рентгенологически. Противовоспалительная и рассасывающая терапия: промывание желудка тёплым физиологическим раствором, согревающие компрессы, УВЧ, ионофорез с гидрокортизоном, преднизолон в/м, паранефральные новокаиновые блокады, электростимуляция желудка, химиостимуляция желудка церукалом, хлорид кальция 10% — 10,0 в/в.

Нередко под маской анастомозита протекает послеоперационная гастроплегия, обусловленная хирургической травмой или сопутствующей ваготомией.

При безуспешности в течение 14 дней консервативного лечения показано формирование обходного гастроэнтероанастомоза или повторная резекция.

гл. 12 II Д 1 дд. Гастроплегия

гл. 12 II Д 1 д (1)(1) Причины паралича послеоперационной культи желудка: длительное и тяжёлое дооперационное течение декомпенсированного стеноза, глубокие нарушения водно-электролитного баланса, сопутствующие поражения центральной и вегетативной нервной системы, травматическая операция, ваготомия при декомпенсированном стенозе, формирование анастомоза по Ру и др.

гл. 12 II Д 1 д (2)(2) Клиническая картина аналогична таковой при анастомозите, но при этом эндоскопически не находят закрытия анастомоза, культя желудка резко расширена, в просвете имеется жёлчь.

гл. 12 II Д 1 д (3)(3) Лечение консервативное многокомпонентное
гл. 12 II Д 1 д (3) (а)(а) Постоянная декомпрессия желудка с зондом с периодическим промыванием физиологическим раствором (2–3 раза в день).

гл. 12 II Д 1 д (3) (б)(б) Адекватная коррекция водно-электролитного, белкового, углеводного балансов.

гл. 12 II Д 1 д (3) (в)(в) Химиостимуляция моторики желудка и кишки: прозерин, церукал, питуитрин, карбахолин, витамины группы В.

гл. 12 II Д 1 д (3) (г)(г) Электростимуляция желудка и кишечника.

гл. 12 II Д 1 д (3) (д)(д) Двухсторонняя паранефральная новокаиновая блокада.

гл. 12 II Д 1 д (3) (е)(е) ЛФК (дыхательная гимнастика).

гл. 12 II Д 1 ее. Ранняя спаечная непроходимость кишечника

гл. 12 II Д 1 е (1)(1) Клиническая картина. Схваткообразные боли в животе, частая рвота, отсутствие стула и газов, нарастающие обезвоживание и интоксикация, вздутие живота, урчание кишечника, видимая глазом перистальтика, «шум плеска», перкуторно: высокий тимпанит, рентгенологический симптом Кейси и чаши КлЏйбера, задержка пассажа бария при зондовой энтерографии, воспалительно-интоксикационные изменения периферической крови.

гл. 12 II Д 1 е (2)(2) Тактика — срочная операция с целью устранения илеуса, восстановления пассажа по кишечнику.

гл. 12 II Д 1 жж. Послеоперационный панкреатит. Острый панкреатит чаще развивается в течение первой послеоперационной недели.

гл. 12 II Д 1 ж (1)(1) Причины. Операционное вмешательство, травма поджелудочной железы и её выводных протоков при отделении язвы, трудности формирования дуоденальной культи при пенетрирующей язве, гематомы, дуоденостаз, деваскуляризация.

гл. 12 II Д 1 ж (2)(2) Клиническая картина. Внезапное ухудшение общего состояния, рвота, тупые боли в животе, пояснице, вздутие живота, отсутствие стула и газов, перистальтических шумов. Нарастают тахикардия, акроцианоз, уроамилаза, олигурия.

гл. 12 II Д 1 ж (3)(3) Тактика. Интенсивная дезинтоксикационная терапия, ингибиторы протеаз, сердечные средства, антибиотики, стероидные гормоны. При появлении признаков перитонита показана релапаротомия с целью санации, дренирования полости малого сальника и всей брюшной полости, при показаниях — секвестрэктомия и холецистостомия.

гл. 12 II Д 1 зз. Абсцессы брюшной полости

гл. 12 II Д 1 з (1)(1) Причины: инфицирование во время операции и неудалённая из брюшной полости кровь.
гл. 12 II Д 1 з (2)(2) Клиническая картина. Ухудшение состояния, боли постоянного характера в определённом регионе брюшной полости, повышение температуры тела, локальная болезненность, пальпируемый инфильтрат, иногда запоры или поносы. УЗИ: жидкостное образование в проекции инфильтрата. Воспалительные изменения в периферической крови. При поддиафрагмальном абсцессе рентгенологические данные: высокое стояние диафрагмы, её утолщение и нечёткость контуров, выпот в плевральном синусе, иногда уровень жидкости под диафрагмой. При абсцессе дђгласова кармана — резкая болезненность при ректальном исследовании, наличие объёмного образования.

гл. 12 II Д 1 з (3)(3) Лечение абсцессов хирургическое. Доступ зависит от локализации абсцесса.

гл. 12 II Д 22. Поздние осложнения после резекции желудка

гл. 12 II Д 2 аа. Демпинг-синдром — симптомокомплекс, возникающий у больных после резекции желудка. Демпинг-синдром развивается уже в первые месяцы после операции, со временем имеет тенденцию к незначительному стиханию.

гл. 12 II Д 2 а (1)(1) Частота. Демпинг-синдром встречается в 25–45% случаях, на его развитие влияют пол (у женщин — до 100%), характер заболевания (дуоденальная язва — 75%), объём резекции (чем обширнее — тем чаще и тяжелее), вид резекции (при Бильрот-II в 2–3 раза чаще, чем при Бильрот-I).

гл. 12 II Д 2 а (2)(2) Этиология и патогенез. Основное значение имеет утрата механизма привратника, нормально предотвращающего быстрое и неконтролируемое опорожнение желудка. При выключенной из пищеварения двенадцатиперстной кишке поступление в тощую кишку большого количества концентрированной и непереваренной, богатой легкоусвояемыми углеводами пищи приводит к расширению тощей кишки, высвобождению значительных количеств кишечных гормонов. Патология ЦНС и вегетоневроз усиливают демпинг-предрасположенность.

гл. 12 II Д 2 а (3)(3) Клиническая картина. Наиболее ярко демпинг-синдром проявляется после приёма в пищу молочных и сладких блюд. Характерны слабость, потливость, головокружение, сердцебиения, урчание в животе, поносы, реже тошнотЊ и рвота. В тяжёлых случаях обмороки и потеря сознания. На высоте демпинг-атаки — тахикардия, снижение АД. Состояние больного быстро облегчается в горизонтальном положении. Продолжительность атаки от 20 мин до 2 ч. Различают ранний (первые 30–40 мин) и поздний (2–3 часа) демпинг-синдромы.

гл. 12 II Д 2 а (3) (а)(а) Ранний демпинг-синдром наблюдают через 30 мин после еды; состояние сопровождают головокружение, прилив крови к лицу, потливость и сердцебиение. Проявления раннего демпинг-синдрома можно уменьшить приёмом пищи в положении лёжа, ограничением углеводов и жидкости. При раннем демпинг-синдроме наблюдается гипергликемия. В резистентных случаях применяют соматостатин.

гл. 12 II Д 2 а (3) (б)(б) Поздний демпинг-синдром наблюдают через несколько часов после еды; состояние сопровождают головокружение, слабость и сонливость. При позднем демпинг-синдроме наблюдается гипогликемия.

гл. 12 II Д 2 а (4)(4) Классификация демпинг-синдрома по тяжести клиники
гл. 12 II Д 2 а (4) (а)(а) 1-я степень (лёгкая). Периодические приступы по 15–20 мин после сладкой и молочной пищи, учащение пульса на 10–15/мин и снижение (или повышение) АД на 10–15 мм рт.ст., купирующиеся после приёма горизонтального положения тела. Консервативное лечение даёт эффект.

гл. 12 II Д 2 а (4) (б)(б) 2-я степень (средней тяжести). Постоянные приступы слабости и головокружения, потливости, учащения пульса на 20–30/мин, понижение (реже повышение) АД на 15–20 мм рт.ст. После приёма обычных порций любой пищи, приступы не купируются в положении лёжа. Консервативное лечение облегчает состояние.

гл. 12 II Д 2 а (4) (в)(в) 3-я степень (тяжёлая). Постоянные и резко выраженные приступы в ответ на приём любой пищи (даже лёжа) с обмороками, диареей, тахикардией и гипотонией, потерей массы тела до 10 кг. Консервативное лечение эффекта не даёт.

гл. 12 II Д 2 а (5)(5) Диагностика основана на клинике, провокационной пробе и рентгенологических данных.

гл. 12 II Д 2 а (5) (а)(а) Провокационная проба. Демпинг-синдром может быть спровоцирован приёмом 150 мл 50% глюкозы или сахара. При этом больной не должен ложиться в постель.

гл. 12 II Д 2 а (5) (б)(б) Рентгенологически выявляют мгновенное опорожнение желудка от контрастной массы.

гл. 12 II Д 2 а (6)(6) Лечение. Демпинг-синдром 1-й и 2-й степени лечат консервативно, а при тяжёлой степени показана операция (после интенсивной предоперационной подготовки).

гл. 12 II Д 2 а (6) (а)(а) Консервативное лечение. Исключение из пищи блюд, провоцирующих приступ (избегать пищу с высоким содержанием углеводов, не пить жидкости во время еды); частое и дробное питание; приём перед едой желудочного сока и 0,5% новокаина, постельный режим после еды, резерпин по 0,25 мг 2 раза в день, витамины группы В, С, транквилизаторы, бензогексоний, панзинорм, неробол.

гл. 12 II Д 2 а (6) (б)(б) Оперативное лечение направлено на задержку опорожнения содержимого из желудка (вшивание антиперистальтического участка тощей кишки между желудком и тонкой кишкой), восстановление пассажа пищи через двенадцатиперстную кишку (редуоденизация), реконструкция гастроеюноанастомоза по Ру.

гл. 12 II Д 2 а (7)(7) Профилактика. Больных с выраженным вегетоневрозом оперировать только по абсолютным и условно абсолютным показаниям. Выполнять противодемпинговые варианты операции (узкий анастомоз, резекция желудка по Бильрот-I, анастомоз по Томодо или органосберегающие операции), отдавать предпочтение резекции по Бильрот-I (особенно у женщин), уменьшать объём резекции желудка, дополняя её ваготомией.

гл. 12 II Д 2 бб. Синдром приводящей петли — редкое осложнение, характеризующееся жалобами на вздутие живота, рвоту примерно через 30–60 мин после еды. Наличие этой патологии можно предположить при затруднённом прохождении бария в петлю или при задержке внутри петли технеций-иминодиуксусной кислоты, выводимой после внутривенной инъекции печенью и билиарной системой, но не через ЖКТ. Состояние часто осложняют бурный бактериальный рост и необходимость хирургической ревизии приводящей петли.

гл. 12 II Д 2 б (1)(1) Причины. Предшествовавший дуоденостаз (функциональный); наличие механической преграды в области гастроеюноанастомоза (высокая и острая шпора, пептическая язва, рубцы, спайки, инфильтраты, препятствующие свободному оттоку дуоденального содержимого в отводящую петлю).

гл. 12 II Д 2 б (2)(2) Патогенез. Из-за стриктуры приводящей петли около гастроеюноанастомоза дуоденальное содержимое (жёлчь, панкреатические и кишечный соки) накапливается и застаивается в приводящей петле. В результате повышается внутридуоденальное давление, что приводит к рефлюксу в общий жёлчный и вирзђнгов протоки с последующим развитием холангита и панкреатита. В конце приступа синдрома приводящей петли застойное дуоденальное одержимое выбрасывается перистальтической волной в желудок и извергается со рвотой. Боли, возникающие во время приступа, проходят после рвоты. Систематическая потеря дуоденального содержимого со временем приводит к ферментативной недостаточности, неперевариванию пищи и к истощению больного.

гл. 12 II Д 2 б (3)(3) Клиническая картина. Атаки чаще возникают после приёма в пищу блюд, стимулирующих желчеотделение и функциональную нагрузку на поджелудочную железу. В зависимости от частоты приступов, различают три степени тяжести: лёгкую, средней тяжести и тяжёлую.

гл. 12 II Д 2 б (3) (а)(а) При лёгкой степени рвота возникает 1–2 раза в неделю и бывает необильной. Состояние больного существенно не страдает.

гл. 12 II Д 2 б (3) (б)(б) Средняя степень тяжести характеризуется более частой (3–5 раз в неделю) и более обильной рвотой, что существенно ослабляет больного, приводит к обезвоживанию и диспротеинемии.

гл. 12 II Д 2 б (3) (в)(в) Ежедневные и неоднократные атаки синдрома тяжёлой степени очень быстро истощают больного. Развиваются тяжёлые нарушения водно-электролитного и белкового балансов, нарушения функций печени и почек. Ещё более усугубляют состояние больного присоединяющиеся холангит и панкреатит.

гл. 12 II Д 2 б (4)(4) Диагностика основана на анамнезе, клинике, рентгенологических данных.

гл. 12 II Д 2 б (4) (а)(а) Рентгеноконтрастное исследование. Бариевая смесь свободно заполняет расширенную приводящую петлю и длительно там задерживается, образуя уровень жидкости. Контрастирования приводящей петли можно добиться при холеграфии или ретроградно в условиях обтурации отводящей петли резиновым баллончиком по Аугусто.
гл. 12 II Д 2 б (4) (б)(б) Диагностическая провокационная проба. Через тонкий зонд в желудок вводят пищевую смесь (два яичных желтка, 30 г сметаны и 30 г подсолнечного масла). При положительной пробе через 1–1,5 часа после начала пробы у больного появляются боли, затем по зонду обильно выделяется дуоденальное содержимое и боли исчезают.

гл. 12 II Д 2 б (5)(5) Лечение
гл. 12 II Д 2 б (5) (а)(а) При лёгкой степени комплексное консервативное лечение значительно облегчает состояние больного. Назначают диету с ограничением блюд, стимулирующих функцию поджелудочной железы и желчевыделение, дробное питание, церукал, промывание приводящей петли через тонкий зонд.

гл. 12 II Д 2 б (5) (б)(б) При второй и третей степенях тяжести показана операция.

Цель операции: устранение условий, определяющих поступление пищевых масс в приводящую петлю; обеспечение условий для свободного пассажа дуоденального содержимого в отводящую петлю.

Виды операций. При нарушении пассажа содержимого двенадцатиперстной кишки накладывают анастомоз БрЊуна между отводящими и приводящим петлями или производят реконструкцию анастомоза с формированием Y-образного анастомоза (по Ру). Второй вариант более предпочтителен.

гл. 12 II Д 2 вв. Щелочной рефлюкс-гастрит — наиболее частый постгастрорезекционный синдром (возникает у 25% пациентов, перенесших резекцию желудка).

гл. 12 II Д 2 в (1)(1) Патогенез. Состояние опосредует рефлюкс дуоденального содержимого в желудок.

гл. 12 II Д 2 в (2)(2) Симптомы. Боли в эпигастральной области после еды, тошнотЊ, рвота и похудание.

гл. 12 II Д 2 в (3)(3) Диагностика

гл. 12 II Д 2 в (3) (а)(а) Эндоскопия. Признаки гастрита и свободное поступление жёлчи в культю желудка.

гл. 12 II Д 2 в (3) (б)(б) Метка. Диагностику облегчает определение количества технеций-иминодиуксусной кислотой меченой жёлчи, затекающей в желудок.

гл. 12 II Д 2 в (4)(4) Лечение

гл. 12 II Д 2 в (4) (а)(а) Консервативное. В некоторых случаях эффективны препараты, связывающие жёлчные кислоты (например, содержащие алюминий антациды и холестирамин), или сукральфат.

гл. 12 II Д 2 в (4) (б)(б) Хирургическое. Реконструктивная операция, при которой резекция желудка по Бильрот-I или Бильрот-II (рис. 12–3А и 12–3Б) переводится в Y-образный анастомоз по Ру (рис. 12–3Е).
гл. 12 II Д 2 гг. Постваготомическая диарея чаще проявляется в лёгкой форме, но иногда может приводить пациентов к инвалидности. Симптомы обычно проходят в течение первого года после операции.

гл. 12 II Д 2 дд. Пептическая язва — тяжёлое осложнение после резекции желудка по поводу язвенной болезни. Частота возникновения — 3–6%. Язвы могут локализоваться в желудке, двенадцатиперстной кишке, приводящей и отводящей петлях (в зависимости от вида выполненной ранее операции).

гл. 12 II Д 2 д (1)(1) Причина — высокий кислотно-пепсиновый уровень желудочной секреции. Чем выше кислотность в оперированном желудке, тем раньше возникает пептическая язва. Это осложнение может возникнуть как после паллиативной (ушивание язвы, гастроэнтеростомия), так и после радикальной операции (резекция желудка, ваготомия).

гл. 12 II Д 2 д (2)(2) Клинические проявления пептической язвы похожи на язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки, но болевой синдром носит более постоянный и интенсивный характер и не всегда связан с приёмом пищи.

гл. 12 II Д 2 д (3)(3) Осложнения: перфорации, кровотечения, пенетрации, деформации.
гл. 12 II Д 2 д (3) (а)(а) Пенетрация пептической язвы в поперечно-ободочную кишки и её брыжейку вызывает интенсивные боли в поясничной области

гл. 12 II Д 2 д (3) (б)(б) Перфорация пептической язвы в толстую кишку приводит к образованию желудочно-ободочного свища (отрыжка калом, стул непереваренной пищей), пассажу бария из желудка в толстую кишку.
гл. 12 II Д 2 д (4)(4) Диагностика

гл. 12 II Д 2 д (4) (а)(а) Характерная симптоматика.

гл. 12 II Д 2 д (4) (б)(б) Исследование желудочной секреции (гиперсекреция).

гл. 12 II Д 2 д (4) (в)(в) ФЭГДС, рентгеноскопия желудка и кишечника, гастрин крови.

гл. 12 II Д 2 д (5)(5) Лечение. Больным с пептической язвой показана операция, т.к. консервативная терапия оказывается неэффективной.

гл. 12 II Д 2 д (5) (а)(а) Подготовка к операции. Коррекция водно-электролитных нарушений, белкового баланса, устранение анемии.

гл. 12 II Д 2 д (5) (б)(б) Выбор вмешательства определяется хирургическим анамнезом.

гл. 12 II Д 2 д (5) (б) (i)(i) При ранее выполненной экономной резекции желудка показана ререзекция 2/3 желудка с ваготомией.

гл. 12 II Д 2 д (5) (б) (ii)(ii) При неадекватной ваготомии показана стволовая ваготомия и резекция в объёме 2/3.

гл. 12 II Д 2 д (5) (б) (iii)(iii) При желудочно-ободочном свище необходима стволовая ваготомия, резекция желудка вместе со свищом и частью толстой и тонкой кишки с гастроэнтероанастомозом — ”тройная резекция”. Если состояние больного не позволяет выполнить такую операцию, то индивидуально может быть выбран щадящий вариант или операция разделена на 2–3 этапа.

гл. 12 II Д 2 д (5) (в)(в) Больные после операции нуждаются в продолжительном реабилитационном периоде (до 4 мес).

гл. 12 II Д 2 ее. Изъязвление слизистой оболочки после операции может указывать на нераспознанное состояние гиперсекреции (например, синдром ЗЏллингера-Эллисона, неполная ваготомия). Оптимальный диагностический метод — эндоскопия. Лечение — длительное применение антагонистов Н2-рецепторов; иногда — повторная операция.

гл. 12 II Д 2 жж. Нарушения питания

гл. 12 II Д 2 ж (1)(1) Анемия развивается примерно у 25% больных, оперированных по поводу язвенной болезни. К факторам, вызывающим развитие дефицита железа, относят щелочной гастрит культи желудка и связанные с ним местные кровотечения; недостаток соляной кислоты, конвертирующей железо в форму, благоприятную для ассимиляции (Fe3+). Обширная резекция желудка приводит к недостатку внутреннего фактора КЊсла и дефициту витамина В12.

гл. 12 II Д 2 ж (2)(2) Потеря веса характерна для 50% послеоперационных больных и обычно не бывает тяжёлой (исключая обширные резекции желудка).

гл. 12 II Д 2 ж (3)(3) Значительная стеаторея обычно указывает на вторичное нарушение (например, чрезмерный рост бактерий и глютеновую целиакию). У 50% больных увеличение содержания жира в кале возникает при быстрой эвакуации и плохом перемешивании пищи с солями жёлчных кислот и ферментами поджелудочной железы.

гл. 12 II Д 2 ж (4)(4) Остеопороз обусловлен снижением всасывания витамина D и кальция.

гл. 12 II Д 2 зз. Рак культи желудка возникает в 2–4 раза чаще после оперативного лечения язвы (особенно через 10–20 лет после резекции желудка по Бильрот-II) по сравнению с больными, получавшими медикаментозное лечение.

· III. Гастрит

Воспаление слизистой оболочки желудка подразделяют на острое и хроническое.

гл. 12 III АА. Острый гастрит
гл. 12 III А 11. Острый диффузный гастрит развивается в результате воздействия на слизистую оболочку желудка самых разнообразных раздражающих веществ (например, аспирина, этанола). При этом может возникать кровотечение, иногда достаточно массивное. Прекращение действия этиологического фактора и лечение антацидами обычно приводят к быстрому заживлению слизистой оболочки.

гл. 12 III А 22. Стрессовые эрозии слизистой оболочки желудка (острый геморрагический гастрит) — другая форма острого гастрита. Поражение слизистой оболочки усугубляется действием соляной кислоты.

гл. 12 III А 2 аа. Локализация. Стрессовые эрозии — обычно неглубокие повреждения слизистой оболочки, сначала, как правило, возникающие в области дна желудка. Затем они распространяются более дистально и иногда могут поражать слизистую оболочку всего желудка.

гл. 12 III А 2 бб. Клинические проявления. Стрессовые поражения ЖКТ возникают у больных с сепсисом, полиорганной недостаточностью, тяжёлой травмой или как осложнение послеоперационного периода. Стрессовые эрозии развиваются обычно у больных и пострадавших, находящихся в крайне тяжёлом состоянии. Стрессовые эрозии, возникающие у пациентов с ожогами, известны как язвы КЌрлинга. В 5% случаев они осложняются тяжёлым желудочным кровотечением.

гл. 12 III А 2 вв. Профилактика образования стрессовых эрозий достигается назначением антацидных препаратов и антагонистов Н2-рецепторов гистамина.

гл. 12 III А 2 гг. Лечение
гл. 12 III А 2 г (1)(1) Консервативное лечение стрессовых эрозий включает лечение причины, вызвавшей их образование (например, сепсиса) и массированное применение антацидов.

гл. 12 III А 2 г (2)(2) Оперативное лечение. Такая необходимость возникает достаточно редко. Летальность после операций очень высока. В некоторых случаях, когда никаким другим путём кровотечение остановить не удаётся, наилучшим выходом является гастрэктомия.

гл. 12 III ББ. Хронический атрофический гастрит. При хроническом атрофическом гастрите развивается воспалительная инфильтрация собственной пластинки слизистой оболочки желудка. Возможна кишечная метаплазия эпителия. Известны два типа хронического гастрита. В обоих случаях повышен риск развития карциномы.
гл. 12 III Б 11. Тип А. Поражаются все отделы желудка, кроме антрального. Значительно снижена секреторная функция желудка, нарушено всасывание витамина В12.

гл. 12 III Б 22. Тип В встречается чаще. Как правило, он связан с развитием язв желудка и двенадцатиперстной кишки. С возрастом частота его проявления возрастает. Секреция соляной кислоты снижена незначительно.

· IV. Опухоли желудка и двенадцатиперстной кишки

гл. 12 IV АА. Опухоли желудка
гл. 12 IV А 11. Злокачественные опухоли. Приблизительно 90–95% опухолей желудка злокачественны, а из всех злокачественных опухолей 95% составляют карциномы.

гл. 12 IV А 1 аа. Рак желудка по заболеваемости и смертности занимает второе место.

гл. 12 IV А 1 а (1)(1) Частота. Ранее карциному желудка считали наиболее частой формой злокачественных болезней желудка, в настоящее время в США заболеваемость снизилась. Однако заболеваемость остаётся высокой в Восточной Европе, где отмечают обратную зависимость с частотой карциномы кишечника. У мужчин карциному желудка выявляют в два раза чаще, обычно в возрасте 50–75 лет.

гл. 12 IV А 1 а (2)(2) Этиология. Причина заболевания неизвестна. Отмечают повышение частоты карциномы среди членов одной семьи (на 20%), а также среди лиц с группой крови А, что предполагает наличие генетического компонента. Определённое этиологическое значение имеют хронические заболевания слизистой желудка, дефицит витамина С, консерванты, нитрозамины.

гл. 12 IV А 1 а (3)(3) Предраковые состояния
гл. 12 IV А 1 а (3) (а)(а) Пернициозная анемия.

гл. 12 IV А 1 а (3) (б)(б) Атрофический гастрит.

гл. 12 IV А 1 а (3) (в)(в) Состояние после резекции желудка (особенно через 10–20 лет после резекции по Бильрот-II).

гл. 12 IV А 1 а (3) (г)(г) Аденоматозные полипы желудка (частота малигнизации составляет 40% при полипах >2 см в диаметре). Большинство же полипов желудка гиперпластические, их не относят к предраковым состояниям.

гл. 12 IV А 1 а (3) (д)(д) Иммунодефициты, особенно вариабельный неклассифицируемый иммунодефицит (риск карциномы — 33%).

гл. 12 IV А 1 а (3) (е)(е) Инфицирование Helicobacter pylori.
гл. 12 IV А 1 а (4)(4) Классификации
гл. 12 IV А 1 а (4) (а)(а) Макроскопические признаки
гл. 12 IV А 1 а (4) (а) (i)(i) Полиповидный рак (экзофитный). Этот вид опухоли в желудке встречается редко и имеет лучший прогноз.

гл. 12 IV А 1 а (4) (а) (ii)(ii) Блюдцеобразный рак наиболее характерен для желудка.

гл. 12 IV А 1 а (4) (а) (iii)(iii) Язвенно-инфильтративный рак.

гл. 12 IV А 1 а (4) (а) (iv)(iv) Диффузно-инфильтративный рак (linitis plastica, пластический линит). При этой форме заболевания наблюдается распространённая опухолевая инфильтрация слизистой и подслизистой оболочек.

гл. 12 IV А 1 а (4) (б)(б) Гистология. Наиболее частая форма рака желудка — аденокарцинома (различной дифференцированности).

гл. 12 IV А 1 а (4) (б) (i)(i) Папиллярная аденокарцинома представлена узкими или широкими эпителиальными выростами на соединительнотканной основе.

гл. 12 IV А 1 а (4) (б) (ii)(ii) Тубулярная аденокарцинома — разветвлённые трубчатые структуры, заключённые в строму.

гл. 12 IV А 1 а (4) (б) (iii)(iii) Муцинозная аденокарцинома. Опухоль содержит значительное количество слизи.

гл. 12 IV А 1 а (4) (б) (iv)(iv) Перстневидно-клеточный рак. Клетки опухоли содержат много слизи.

гл. 12 IV А 1 а (4) (в)(в) TNM-классификация Международного Противоракового Союза.
Т — первичная опухоль

Т1 — опухоль, независимо от её размера, захватывает слизистую оболочку или слизистую и подслизистую оболочки.

Т2 — опухоль с глубокой инвазией, занимает не более половины одного анатомического отдела.

Т3 — опухоль с глубокой инвазией, занимает более половины одного анатомического отдела, но не более одного анатомического отдела.

Т4 — опухоль занимает более одного анатомического отдела или распространяется на соседние органы.

N — регионарные лимфатические узлы. Подразумеваются все лимфатические узлы, расположенные под диафрагмой. Символ N проставляется только после гистологического исследования удалённого препарата.

NХ — метастазов нет.

NХа — вовлечены только перигастральные лимфатические узлы.

NХb — вовлечены лимфатические узлы по ходу левой желудочной, чревной, общей печёночной, селезёночной артерий, печёночно-двенадцатиперстной связки, т.е. узлы, которые могут быть удалены оперативно.

NXc — вовлечены лимфатические узлы по ходу аорты, брыжеечных и подвздошных артерий, т.е. узлы, которые невозможно оперативно удалить.

М — отдалённые метастазы
М0 — нет отдалённых метастазов.

М1 — отдалённые метастазы.

Р — характер распространения опухолевого процесса, определяемого при исследовании удалённого препарата.

Р1 — рак, инфильтрирующий только слизистую оболочку.

Р2 — рак, инфильтрирующий подслизистую оболочку, но не проникающий в мышечную оболочку.

Р3 — рак, инфильтрирующий мышечную оболочку стенки желудка, но не прорастающий серозный покров.

Р4 — рак, прорастающий серозный покров или выходящий за пределы органа.

гл. 12 IV А 1 а (5)(5) Симптомы рака желудка проявляются, как правило, на поздних стадиях заболевания.

гл. 12 IV А 1 а (5) (а)(а) Боль в эпигастрии наблюдается у 70% больных.

гл. 12 IV А 1 а (5) (б)(б) Анорексия (отсутствие аппетита) и похудание характерны для 70–80% больных.

гл. 12 IV А 1 а (5) (в)(в) ТошнотЊ и рвота при поражении дистальных отделов желудка. Рвота — результат обструкции привратника опухолью, но может быть следствием нарушенной перистальтики желудка.

гл. 12 IV А 1 а (5) (г)(г) Дисфагия при поражении кардиального отдела.

гл. 12 IV А 1 а (5) (д)(д) Чувство раннего насыщения. Диффузный рак желудка часто протекает с чувством быстрого насыщения, т.к. стенка желудка не может нормально растягиваться.

гл. 12 IV А 1 а (5) (е)(е) Желудочно-кишечное кровотечение при карциномах желудка происходит редко (менее 10% больных).

гл. 12 IV А 1 а (5) (ж)(ж) Пальпируемый в левой надключичной области лимфатический узел (вЋрховский узел) указывает на метастаз.

гл. 12 IV А 1 а (5) (з)(з) Слабость и утомляемость возникают вторично (в т.ч. при хронической кровопотере и анемии).

гл. 12 IV А 1 а (6)(6) Диагностика
гл. 12 IV А 1 а (6) (а)(а) Рентгеноконтрастное исследование. Серийные снимки верхнего отдела ЖКТ позволяют выявить новообразование, язву или утолщённый нерастяжимый желудок в виде «кожаного мешка» (диффузный рак желудка). Одновременное контрастирование воздухом увеличивает информативность рентгенологического исследования.

гл. 12 IV А 1 а (6) (б)(б) Эндоскопия с биопсией и цитологическим исследованием обеспечивает 95–99% диагностику рака желудка.

гл. 12 IV А 1 а (6) (в)(в) УЗИ и КТ брюшной полости необходимы для выявления метастазов.

гл. 12 IV А 1 а (6) (г)(г) В крови нередко определяют карциноэмбриональный Аг (КЭАг), а также увеличение активности †-глюкуронидазы в секрете желудка. Ахлоргидрия в ответ на максимальную стимуляцию при язве желудка указывает на злокачественное изъязвление.

гл. 12 IV А 1 а (7)(7) Лечение рака желудка зависит от распространённости опухоли в желудке, степени поражения регионарных лимфатических узлов и наличия отдалённых метастазов.

гл. 12 IV А 1 а (7) (а)(а) Операция — средство выбора; 5-летняя выживаемость наблюдается в 12% случаев. При поверхностной локализации опухоли 5-летняя выживаемость может достигать 70%. При раке в язве желудка прогноз несколько лучше (5-летняя выживаемость составляет 30–50%).

гл. 12 IV А 1 а (7) (а) (i)(i) Субтотальная дистальная резекция желудка с большим и малым сальниками при локализации опухоли в дистальных отделах желудка.

гл. 12 IV А 1 а (7) (а) (ii)(ii) Субтотальная проксимальная резекция желудка с большим и малым сальниками при поражении кардиального отдела желудка.

гл. 12 IV А 1 а (7) (а) (iii)(iii) Гастрэктомия при поражении тела желудка или при инфильтративных опухолях, расположенных в любом из его отделов.

гл. 12 IV А 1 а (7) (а) (iv)(iv) Комбинированная гастрэктомия при контактном прорастании опухоли в смежные органы (например, в поджелудочную железу). Выполняют удаление их в едином блоке.

гл. 12 IV А 1 а (7) (б)(б) Удаление регионарных лимфатических узлов при операциях по поводу рака желудка ведет к увеличению продолжительности жизни больных, поэтому лимфаденэктомия показана всем больным.

гл. 12 IV А 1 а (7) (в)(в) Паллиативные резекции желудка показаны при развитии стеноза желудка или кровотечения из распадающейся опухоли.

гл. 12 IV А 1 а (8)(8) Химиотерапия подавляет злокачественный рост в 25–40% случаев, но мало влияет на продолжительность жизни. Вопрос о целесообразности адъювантной терапии после оперативного лечения потенциально курабельных опухолей достаточно спорен; однако, при применении 5-ФУ, доксорубицина и митомицина достигнут определённый положительный эффект. При неоперабельных опухолях некоторый временный положительный эффект может быть достигнут при применении комбинированной химио- и лучевой терапии.

гл. 12 IV А 1 а (9)(9) Прогноз после оперативного лечения в значительной степени зависит от глубины прорастания опухолью стенки желудка, степени поражения регионарных лимфатических узлов и наличия отдалённых метастазов, но прогноз в целом остаётся достаточно плохим. Если опухоль не прорастает серозную оболочку желудка при невовлечённости регионарных лимфатических узлов, то 5-летняя выживаемость у таких пациентов составляет приблизительно 70%. Это значение катастрофически снижается, если опухоль прорастает серозную оболочку или поражает регионарные лимфатические узлы. Ко времени постановки диагноза только у 40% пациентов имеется потенциально курабельная опухоль.

гл. 12 IV А 1 бб. Лимфомы
гл. 12 IV А 1 б (1)(1) Истинная лимфома желудка обычно проявляется выбухающим образованием с большими, утолщёнными складками желудка. Наиболее частый симптом — боль. При биопсии: диффузная гистиоцитарная нехЏджкенская лимфома (поражает желудок гораздо чаще, чем болезнь ХЏджкена).

гл. 12 IV А 1 б (1) (а)(а) Диагноз. Лимфому желудка дифференцируют с болезнью МенетриЌ, синдромом ЗЏллингера-Эллисона и другими гипертрофическими гастритами. Диагноз подтверждают данные биопсии.

гл. 12 IV А 1 б (1) (б)(б) Лечение. Общепринята операция и местная лучевая терапия. При нехЏджкенской лимфоме, ограниченной областью желудка, уровень 5-летней выживаемости приближается к 50%. Химиотерапия показана при системном заболевании.

гл. 12 IV А 1 б (2)(2) Псевдолимфома желудка развивается после длительного применения ряда лекарств, особенно фенитоина; часто сочетается с изъязвлениями желудка; обычно не перфорирует. Опухоль практически не диагностируют.

гл. 12 IV А 1 б (3)(3) Доброкачественные лимфомы обычно менее 4 см в диаметре и локализованы в дистальном отделе антральной части. Повторные кровотечения вследствие изъязвления опухоли — показание к хирургическому иссечению.

гл. 12 IV А 1 вв. Лейомиосаркомы составляют около 1% всех злокачественных новообразований желудка; сходны с лимфомами желудка в отношении лечебных мероприятий и уровня 5-летней выживаемости.

гл. 12 IV А 1 гг. Редкие злокачественные новообразования желудка — фибросаркомы и метастатические карциномы (особенно из карцином молочной железы, лёгкого и меланомы) дифференцируют от первичной карциномы желудка.

гл. 12 IV А 22. Доброкачественные опухоли желудка встречаются редко.

гл. 12 IV А 2 аа. Лейомиома обычно протекает бессимптомно, хотя иногда в брюшной полости может пальпироваться опухолевидное образование. Редко лейомиомы могут осложняться кровотечением. Они растут в подслизистую оболочку и имеют хорошо выраженную капсулу.

гл. 12 IV А 2 бб. Полипы желудка бывают двух типов. Они нередко могут быть удалены эндоскопически.

гл. 12 IV А 2 б (1)(1) Гиперпластические полипы встречаются чаще.

гл. 12 IV А 2 б (2)(2) Аденоматозные полипы имеют большой риск озлокачествления (особенно полипы больших размеров — более 1,5 см).

гл. 12 IV ББ. Опухоли двенадцатиперстной кишки, доброкачественные и злокачественные, встречаются крайне редко.

гл. 12 IV Б 11. Злокачественные опухоли двенадцатиперстной кишки — обычно аденокарциномы. При операбельной опухоли выполняется панкреатодуоденальная резекция (операция УЋппла).
гл. 12 IV Б 22. Доброкачественные опухоли — липомы, лейомиомы и аденомы. При необходимости можно выполнить их местное иссечение.

· V. нарушения проходимости желудка и двенадцатиперстной кишки

гл. 12 V АА. Стеноз выходного отдела желудка (язвенный пилородуоденальный стеноз, см. II Г 3).

гл. 12 V ББ. Стеноз привратника

гл. 12 V Б 11. Врождённый стеноз привратника (пилоростеноз)

гл. 12 V Б 1 аа. Частота. Врождённый стеноз привратника встречается примерно в 2 случаях на 1000 родов (у мальчиков в 4 раза чаще, чем у девочек). Первые симптомы появляются между 2 и 4 неделями жизни, у 5% — сразу после рождения. Характерно наличие семейных случаев.

гл. 12 V Б 1 бб. Клиническая картина. Рвота фонтаном без примеси жёлчи после еды (при упорной рвоте развивается метаболический алкалоз), дегидратация, запоры и плохая прибавка массы тела, видимая перистальтика.

гл. 12 V Б 1 вв. Диагноз
гл. 12 V Б 1 в (1)(1) Пальпация плотного, подвижного, безболезненного, оливоподобного образования в правом подреберье или эпигастрии в сочетании с соответствующей клиникой подтверждает диагноз.

гл. 12 V Б 1 в (2)(2) Может быть видна усиленная перистальтика желудка в виде песочных часов.

гл. 12 V Б 1 в (3)(3) Если пилорический отдел желудка не пальпируется, проводят УЗИ, эндоскопию или рентгенографию (пассаж с барием).

гл. 12 V Б 1 в (4)(4) На обзорной рентгенограмме в желудке находят воздух, проба с барием подтверждает диагноз.

гл. 12 V Б 1 гг. Лечение оперативное (операция РЊмштедта) — миотомия циркулярной мускулатуры привратника (пилоротомия) после предоперационной коррекции водно-электролитных нарушений.

гл. 12 V Б 22. Приобретённый стеноз привратника, преходящий (вследствие отёка при язвенной болезни) или хронический (вследствие рубцевания привратника при рецидивах язвенной болезни или при новообразовании).

гл. 12 V ВВ. ЗЊворот желудка может возникнуть вследствие слабости связочного аппарата, а также вторично при параэзофагеальной грыже, поражении стенки желудка или сопутствующей опухоли.

гл. 12 V В 11. Типы
гл. 12 V В 1 аа. Органоаксиальный зЊворот (зЊворот вокруг продольной оси) происходит вокруг кардиопилорической линии, проходящей вдоль длинной оси желудка между кардиальным отделом желудка и пилорическим жомом.

гл. 12 V В 1 бб. Мезентериоаксиальный зЊворот (зЊворот вокруг поперечной оси) происходит вокруг линии, проходящей перпендикулярно к кардиопилорической оси.

гл. 12 V В 1 вв. Возможно сочетание этих двух типов зЊворота.

гл. 12 V В 22. Диагноз подтверждают обнаружением двух отдельных уровней жидкости в левом верхнем квадранте и уменьшением пассажа бария в привратник.
гл. 12 V В 33. Лечение — назогастральный отсос. Повторный или острый зЊворот с поражением сосудов желудка — показание к хирургическому вмешательству. Производят ликвидацию зЊворота и фиксацию желудка.

гл. 12 V ГГ. Синдром верхней брыжеечной артерии. Это заболевание встречается чаще у молодых и худых женщин. При этом третья часть двенадцатиперстной кишки (нижнегоризонтальная ветвь) передавливается верхней брыжеечной артерией, которая отходит от аорты под острым углом и пролегает над двенадцатиперстной кишкой. Эти анатомические особенности нередко сочетаются с предрасполагающими факторами. К ним относят недостаточно развитую забрюшинную жировую клетчатку, длительную неподвижность и сдавление этой области (например, гипсовой повязкой).

гл. 12 V Г 11. Симптомы — рвота с желчью и боли, возникающие после приёма пищи.

гл. 12 V Г 22. Лечение
гл. 12 V Г 2 аа. Консервативное лечение состоит в устранении всех факторов, способствующих развитию заболевания. Рекомендуют прибавку массы тела.

гл. 12 V Г 2 бб. Оперативное лечение состоит либо в пересечении связки ТрЌйтца (низведении дуодено-еюнального перехода), после чего двенадцатиперстная кишка высвобождается из-под верхней брыжеечной артерии, либо в наложении обходного анастомоза над местом обструкции.

· VI. Другие заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки

гл. 12 VI АА. Синдром Мљллори-ВЌйсс — линейные разрывы слизистой оболочки в области пищеводно-желудочного перехода. Разрывы могут распространяться и на стенку желудка, обычно по большой кривизне в кардиальном отделе. Разрывы возникают в результате повторяющейся интенсивной рвоты и могут привести к профузному кровотечению. Диагноз синдрома Мљллори-ВЌйсс устанавливают эндоскопически. У 10% пациентов для остановки кровотечения требуется операция.

Лечение заключается в проведении симптоматических мероприятий, таких как переливание крови, назначение антацидных препаратов, промывание желудка.

гл. 12 VI А аа. В большинстве случаев кровотечение останавливается самостоятельно.

гл. 12 VI А бб. При отсутствии эффекта от консервативной терапии и продолжающемся кровотечении выполняется лапаротомия, гастротомия и ушивание разрывов. Для ушивания используют нерассасывающиеся непрерывные швы. Рецидивы кровотечения после операции возникают крайне редко.

в. Метод выбора — эндоскопическое клипирование места разрыва.

гл. 12 VI ББ. БезоЊры желудка — конгломераты из непереваренных веществ, задерживаемые привратником. Трихобезоары состоят из волос, фитобезоары — из растительных волокон. Безоары обнаруживают у больных с оперативным вмешательством на желудке в анамнезе или при психических расстройствах (поедание неперевариваемых веществ). Симптомы: признаки обструкции выходного отдела желудка и кровотечения из поверхностных изъязвлений. Эндоскопия позволяет исключить опухоль желудка. Безоары можно лизировать папаином, ацетилцистеином или целлюлазой (при безуспешности необходимо их эндоскопическое или хирургическое удаление).

гл. 12 VI ВВ. Болезнь МенетриЌ — гипертрофия слизистой оболочки желудка неизвестной этиологии.

гл. 12 VI В 11. Характерные признаки
гл. 12 VI В 1 аа. При рентгенологическом исследовании — гипертрофия слизистой оболочки желудка.

гл. 12 VI В 1 а (1)(1) Гигантские складки отсутствуют лишь в антральном отделе желудка.

гл. 12 VI В 1 а (2)(2) Количество слизистых клеток увеличено, обкладочных и главных — снижено.

гл. 12 VI В 1 бб. У пациентов с болезнью МенетриЌ имеется гиперсекреция слизи в желудке с высоким содержанием белка и низким содержанием кислоты. В результате потерь белка развивается гипопротеинемия.

гл. 12 VI В 22. Лечение. Тяжёлая гипопротеинемия у пациентов с болезнью МенетриЌ — показание к гастрэктомии.

гл. 12 VI ГГ. Дивертикулы желудка в 75% cлучаев встречают на задней его стенке (обычно в 2 см от пищеводно-желудочного соединения). Если нет кровотечения или перфорации, подобные врождённые поражения бессимптомны. Псевдодивертикулы (чаще в антральной части) представляют последствия рубцевания язвенного дефекта.

гл. 12 VI ДД. Дивертикулы двенадцатиперстной кишки чаще протекают бессимптомно. Наиболее частая локализация дивертикулов — область большого дуоденального сосочка. Это так называемые пульсирующие дивертикулы, движения которых являются результатом сокращения мышц. Дивертикулы могут осложняться тяжёлыми кровотечениями или перфорацией. При наличии неосложнённых дивертикулов никакого лечения не требуется.

· VII. Кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта

гл. 12 VII АА. Причины массивного кровотечения из верхних отделов ЖКТ обычно уточняют при эндоскопическом исследовании (табл. 12–3).

Табл. 12–3. Причины кровотечений из верхних отделов ЖКТ

	Причины
	Частота (%)

	Язва двенадцатиперстной кишки
	40

	Язва желудка
	10–20

	Диффузный эрозивный гастрит
	15–20

	Варикозно расширенные вены пищевода и желудка
	10

	Разрывы слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода (синдром Мљллори-ВЌйсс)
	10

	Рак желудка
	менее 5


гл. 12 VII ББ. Тип кровотечения зависит от его источника.

гл. 12 VII Б 11. Кровавая рвота обычно указывает на то, что источник кровотечения локализуется проксимальнее связки ТрЌйтца. Рвота типа кофейной гущи свидетельствует о превращении Hb в метгемоглобин под длительным действием соляной кислоты желудка.

гл. 12 VII Б 22. Наличие в испражнениях свежей крови. Об уровне источника кровотечения судить сложно.

гл. 12 VII Б 33. МелЌна — выделение из прямой кишки чёрного (дегтеобразного) кала. Чаще мелена означает, что источник кровотечения находится в верхних отделах ЖКТ.

гл. 12 VII Б 44. Кровь, смешанная с калом и слизью (стул типа смородинового или малинового желе), может быть у больных с инвагинацией, чаще у детей.

гл. 12 VII Б 55. Выделение тёмной крови со сгустками (у детей) может быть вызвано кровоточащей язвой дивертикула МЌккеля.

гл. 12 VII ВВ. Анамнез. Обращают внимание на предшествовавшие эпизоды кровотечения, приём аспирина, сопутствующую патологию (например, нарушения свёртывающей системы крови, язвенная болезнь).

гл. 12 VII ГГ. При объективном обследовании исключают носовое кровотечение, выявляют признаки портальной гипертензии, хронической интоксикации, злокачественных или системных заболеваний.

гл. 12 VII ДД. Диагностика. При угрожающих признаках продолжающегося профузного кровотечения проводят экстренные мероприятия.

гл. 12 VII Д 11. Фиброволоконная эндоскопия верхних отделов ЖКТ — наиболее оптимальный диагностический метод, поскольку позволяет непосредственно осмотреть источник кровотечения более чем в 80% случаев.

гл. 12 VII Д 1 аа. Возможности эндоскопии
гл. 12 VII Д 1 а (1)(1) Определение размера и количества источников кровотечения (в 15% случаев источники кровотечения бывают множественными).

гл. 12 VII Д 1 а (2)(2) Определение локализации источника активного кровотечения.

гл. 12 VII Д 1 а (3)(3) Оценка интенсивности кровотечения для выбора тактики лечения.

гл. 12 VII Д 1 а (4)(4) Дифференциальная диагностика между хронической язвой, варикозно расширенными венами пищевода и желудка, гастритом и разрывами слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода (синдромом Мљллори-ВЌйсс), обычно возникающими после сильной рвоты.

гл. 12 VII Д 1 а (5)(5) При наличии опухоли — определение её распространённости.

гл. 12 VII Д 1 бб. Эндоскопическое исследование безопасно для больного в случае сохранения жизненно важных функций организма. Приём больным седативных средств перед исследованием нежелателен, т.к. возрастает риск возникновения рвоты и аспирации желудочного содержимого.

гл. 12 VII Д 22. Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ выявляет изменения органов ЖКТ, но не определяет локализацию кровоточащего очага.

гл. 12 VII Д 33. Введение назогастрального зонда позволяет уточнить, где находится источник кровотечения — проксимальнее или дистальнее связки ТрЌйтца.

гл. 12 VII Д 44. Ангиография или радиоизотопное сканирование дают дополнительную информацию при кровотечении из нижних отделов ЖКТ.

гл. 12 VII ЕЕ. Лечение должно быть своевременным и направлено на поддержание жизненно важных функций организма, на остановку кровотечения.

гл. 12 VII Е 11. Необходимо начинать с проведения консервативного лечения.

гл. 12 VII Е 1 аа. Следует ввести назогастральный зонд и промыть желудок холодным изотоническим раствором.

гл. 12 VII Е 1 бб. Коррекция свёртывающей системы крови
гл. 12 VII Е 1 б (1)(1) При изменении ПВ вводят СЗП.

гл. 12 VII Е 1 б (2)(2) При наличии тромбоцитопении вводят тромбоцитарную массу.

гл. 12 VII Е 1 б (3)(3) При кровотечении из варикозно расширенных вен пищевода необходимо вводить витамин К.

гл. 12 VII Е 1 вв. Антациды
гл. 12 VII Е 1 в (1)(1) Наиболее эффективно почасовое введение антацидных препаратов с постоянным измерением рН желудочного содержимого.

гл. 12 VII Е 1 в (2)(2) Антагонисты Н2-рецепторов гистамина (например, ранитидин) менее эффективны, чем антациды. Однако они достаточно эффективны для предупреждения развития вторичного эрозивного гастрита.

гл. 12 VII Е 1 гг. Вазопрессин, мощный вазоконстриктор, может быть эффективен для остановки кровотечения.

гл. 12 VII Е 1 г (1)(1) Вазопрессин вводят в периферическую вену либо непосредственно в кровоточащий сосуд во время ангиографии.

гл. 12 VII Е 1 г (2)(2) Вазопрессин приводит к временной остановке кровотечения у 75% больных. Применение вазопрессина противопоказано пациентам с тяжёлым заболеванием коронарных артерий.

гл. 12 VII Е 1 дд. Фиброэндоскопия. Фиброэндоскопию используют как с диагностической, так и с лечебной целью — для проведения склерозирующей терапии больным с кровоточащими варикозно расширенными венами пищевода, а также для диатермокоагуляции небольших кровоточащих участков.

гл. 12 VII Е 1 ее. При ангиографии выполняют эмболизацию кровоточащих сосудов или внутриартериальное введение вазопрессина.

гл. 12 VII Е 1 жж. Баллонная тампонада — эффективный метод остановки кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода.

гл. 12 VII Е 22. Оперативное лечение.

гл. 12 VII Е 2 аа. Очень важно оценить состояние сердечно-сосудистой системы больного, длительность и интенсивность кровотечения.

гл. 12 VII Е 2 бб. Только 10% пациентов с кровотечением из верхних отделов ЖКТ нуждается в операции.

гл. 12 VII Е 2 вв. Показания к операции
гл. 12 VII Е 2 в (1)(1) Продолжающееся кровотечение в момент поступления, неэффективность консервативного лечения.

гл. 12 VII Е 2 в (2)(2) Профузное кровотечение, особенно при наличии гипотензии. Оперативное лечение показано в следующих случаях.

гл. 12 VII Е 2 в (2) (а)(а) Кровотечение продолжается, несмотря на повторные гемотрансфузии.

гл. 12 VII Е 2 в (2) (б)(б) Эпизод гипотензии может иметь для больного трагические последствия (например, при поражении коронарных артерий или сосудов головного мозга).

гл. 12 VII Е 2 в (3)(3) Рецидив кровотечения возникает примерно у 25% больных. Летальность при рецидиве кровотечения возрастает до 30%.

гл. 12 VII Е 2 в (4)(4) Язвы с высоким риском рецидива кровотечения
гл. 12 VII Е 2 в (4) (а)(а) Язвы задней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки с видимой желудочно-дуоденальной артерией на дне дефекта.

гл. 12 VII Е 2 в (4) (б)(б) Гигантские язвы желудка.

гл. 12 VII Е 33. Особые ситуации
гл. 12 VII Е 3 аа. Больных с противопоказаниями к гемотрансфузиям оперируют в более ранние сроки.

гл. 12 VII Е 3 бб. Пациентам с коагулопатией до операции проводят коррекцию нарушений свёртывающей системы крови.

гл. 12 VII ЖЖ. Прогноз у пациентов с кровотечением из верхних отделов ЖКТ (за исключением кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода).

гл. 12 VII Ж 11. Приблизительно у 25–50% больных в последующие пять лет возникает рецидив кровотечения, 20% из них нуждаются в оперативном лечении.

гл. 12 VII Ж 22. Если кровотечение остановилось спонтанно, летальность достаточно низкая (около 3%), тогда как у больных с рецидивирующим кровотечением летальность возрастает до 33%.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Тонкая кишка

В этой главе рассматриваются тощая и подвздошная кишки, хирургия двенадцатиперстной кишки разобрана в главе 12.

· I. Анатомо-физиологический очерк

гл. 13 I АА. Анатомия (рис. 13–1).
Рис. 13–1. Топография тонкой кишки [По: Human developmental anatomy Johnson KE, Baltimore: Williams and Wilkins, 1988]
гл. 13 I А 11. Общая характеристика. Тонкая кишка — трубка, расположенная между пилорическим жомом и слепой кишкой, её длина — около 4/5 длины ЖКТ. Общая длина тонкой кишки пропорциональна росту (примерно 160% от длины тела). Тонкая кишка разделяется на три части.

гл. 13 I А 1 аа. Двенадцатиперстная кишка лишёна брыжейки.

гл. 13 I А 1 бб. Тощая кишка — проксимальный участок тонкой кишки, составляющий примерно 40% от общей длины. Этот отдел тонкой кишки имеет наибольший диаметр, более толстую стенку, более выраженные циркулярные складки слизистой оболочки. Брыжейка тощей кишки содержит меньше жировой ткани, чем брыжейка подвздошной.

гл. 13 I А 1 вв. Подвздошная кишка, на долю которой приходится остальные 60% общей длины. В дистальном отделе содержит выраженные скопления лимфоидной ткани (пЌйеровы бляшки), расположенные в подслизистой оболочке.

Две последние части (тощая и подвздошная) — полая трубка цилиндрической формы с гладкой наружной поверхностью. Её поперечный размер колеблется в пределах 5–6 см, она располагается в нижнем этаже брюшной полости, интраперитонеально, трубка имеет длинную брыжейку, фиксирующую её к задней стенке живота.

гл. 13 I А 22. Двигательная иннервация. В иннервации тонкой кишки принимают участие парасимпатические (блуждающие нервы) и симпатические (симпатические пограничные стволы) нервные волокна. Они входят в состав нервных сплетений.

гл. 13 I А 2 аа. Брюшное аортальное сплетение в виде широкой сети, располагается на брюшной аорте.

гл. 13 I А 2 бб. Чревное (солнечное) сплетение — крупное вегетативное нервное сплетение — представлено двумя большими полулунными ганглиями, прилежащими к аорте на уровне отхождения артериального чревного ствола.

гл. 13 I А 2 вв. Верхнее брыжеечное сплетение — непосредственное продолжение солнечного сплетения, разветвляется по ходу одноимённой артерии и её ветвей.

Парасимпатическая иннервация усиливает сократительные движения кишечной стенки, а симпатическая — ослабляет их.

гл. 13 I А 33. Кроволимфообращение

гл. 13 I А 3 аа. Артериальная кровь поступает в тонкую кишку преимущественно из верхней брыжеечной артерии, ветви которой формируют следующие артерии:

гл. 13 I А 3 а (1)(1) нижняя панкреатодуоденальная артерия поднимается вверх и принимает участие в образовании поджелудочно-двенадцатиперстной артериальной дуги;

гл. 13 I А 3 а (2)(2) тонкокишечные артерии направляются влево и кровоснабжают петли тощей (тощекишечные ветви) и подвздошной (подвздошнокишечные ветви) кишок; образуют многочисленные (в несколько ярусов) дугообразные анастомозы — аркады;

гл. 13 I А 3 а (3)(3) подвздошно-ободочная артерия одной из своих ветвей кровоснабжает конечную часть подвздошной кишки.

гл. 13 I А 3 бб. Венозный отток осуществляется в систему ворЏтной вены. От тонкой кишки в неё несёт кровь верхняя брыжеечная вена.

гл. 13 I А 3 вв. Лимфоотток. Лимфатические сосуды тонкой кишки получили название млечных за их характерный молочно-белый цвет после приёма пищи. Лимфа от тонкой кишки, пройдя многочисленные лимфатические узлы в корне брыжейки, поступает в общий брыжеечный ствол. Последний (после соединения с чревным лимфатическим стволом) впадает в левый поясничный лимфатический ствол.

гл. 13 I А 44. Строение стенки тонкой кишки
гл. 13 I А 4 аа. Слизистая оболочка представлена однослойным цилиндрическим каёмчатым эпителием с бокаловидными клетками. Слизистая оболочка выстилает кишечные ворсинки, что увеличивает её абсорбционную площадь приблизительно до 500 м2. Слизистая оболочка собрана в круговые (кЌркринговы) складки, придающие ей характерный вид.

гл. 13 I А 4 бб. Подслизистая оболочка выражена очень хорошо, именно она обеспечивает состоятельность кишечных анастомозов. В рыхлой волокнистой соединительной ткани подслизистой оболочки находятся нервное сплетение МЊйсснера, кровеносные и лимфатические сосуды.

гл. 13 I А 4 вв. Мышечная оболочка состоит из двух слоёв: наружного продольного (развит сравнительно слабо) и внутреннего циркулярного (развит значительно сильнее). Между этими слоями находится межмышечное нервное сплетение АуэрбЊха.

гл. 13 I А 4 гг. Серозная оболочка. Тощая и подвздошная кишки покрыты брюшиной со всех сторон и на всём протяжении.

гл. 13 I А 55. Корень брыжейки тонкой кишки прикрепляется к задней стенке полости живота вдоль линии, идущей сверху вниз от левой стороны тела L2 к правому подвздошно-крестцовому сочленению.

гл. 13 I ББ. Физиология. Вся принимаемая внутрь пища и вода, а также жидкости, секретируемые желудком, печенью и поджелудочной железой (около 9 л в сутки), поступают в тонкую кишку. Реабсорбции из них подвергается только 2 л.

Основные функции — секреторная, эндокринная, моторная, всасывательная и выделительная.

гл. 13 I Б аа. Секреторная. Слизистая оболочка секретирует около 2 литров сока, содержащего различные ферменты: энтерокиназу, фосфатазы, нуклеазы, катепсины, сахаразу, липазу, участвующие в расщеплении химуса до моносахаридов, жирных кислот и аминокислот.

гл. 13 I Б бб. Эндокринная. Тонкая кишка секретирует ряд гормонов (например, секретин, холецистокинин, вазоинтестинальный полипептид [VIP], мотилин, гастрин-ингибирующий пептид), участвующие в регуляции многочисленных функций органов пищеварительной системы.

гл. 13 I Б вв. Моторная. Продвижение химуса по кишечнику осуществляется благодаря сокращению мышц кишечной стенки.

гл. 13 I Б в (1)(1) Различают два типа сократительных движений кишечной стенки.

гл. 13 I Б в (1) (а)(а) Маятникообразные сокращения, в результате которых химус перемешивается с пищеварительными соками и обеспечивается продолжительная экспозиция химуса у слизистой оболочки.

гл. 13 I Б в (1) (б)(б) Перистальтические движения продвигают пищевой комок по кишке в дистальном направлении.

гл. 13 I Б в (2)(2) В двенадцатиперстной кишке каждые 2 ч возникают интенсивные сокращения кишечной стенки, в результате которых кишка полностью опорожняется от остаточных пищевых масс, находящихся там после предыдущего приёма пищи.

гл. 13 I Б гг. Всасывательная. В тонкой кишке всасываются вода, электролиты, белки, жиры, углеводы, витамины, микроэлементы.

гл. 13 I Б г (1)(1) Вода всасывается преимущественно в тощей кишке. Механизм всасывания — пассивная абсорбция.

гл. 13 I Б г (2)(2) Электролиты
гл. 13 I Б г (2) (а)(а) Калий всасывается также посредством пассивной абсорбции.

гл. 13 I Б г (2) (б)(б) Натрий. Для транспортировки этого катиона существует активный механизм. После установления соответствующего градиента Na+ возникает пассивная диффузия ионов хлора.

гл. 13 I Б г (2) (в)(в) Кальций всасывается в тощей кишке посредством активного механизма, регулируемого витамином D (кальцитриол).

гл. 13 I Б г (3)(3) Белки. Переваривание белков начинается в желудке под воздействием пепсина и продолжается в тонкой кишке ферментами панкреатического сока. Этот процесс завершается на поверхности ворсинок, где белки расщепляются до трипептидов, дипептидов и аминокислот. Все продукты расщепления белков всасываются посредством активного транспорта.

гл. 13 I Б г (4)(4) Жиры. Их всасывание происходит преимущественно в двенадцатиперстной и тощей кишке. Жиры расщепляются панкреатической липазой и эмульгируются при помощи жёлчных кислот в мицеллы. Мицеллы “подводят” жирные кислоты и моноглицериды к каёмчатым клеткам слизистой оболочки. После всасывания в слизистой оболочке происходит ресинтез триглицеридов, последние в виде хиломикронов транспортируются в лимфатическую систему. Все остальные абсорбированные питательные вещества транспортируются непосредственно в систему ворЏтной вены.

гл. 13 I Б г (5)(5) Углеводы расщепляются под воздействием амилазы слюны и панкреатического сока. Ферменты на поверхности клеток слизистой оболочки расщепляют сахара до моносахаридов (фруктоза, галактоза и глюкоза), всасывание которых осуществляется активным транспортным механизмом.

гл. 13 I Б г (6)(6) Жирорастворимые витамины А, D, Е и К всасываются из тонкой кишки в мицеллах. БЏльшая часть водорастворимых витаминов всасывается пассивной диффузией. Витамин В12 всасывается в дистальных отделах подвздошной кишки посредством пиноцитоза. Витамин С, тиамин и фолиевая кислота — посредством активного транспорта.

гл. 13 I Б г (7)(7) Железо всасывается в виде двухвалентного (восстановленного) иона (Fe2+). Переход трёхвалентного железа в двухвалентное облегчается под воздействием некоторых веществ, содержащихся в пище, таких, как витамин С. Абсорбция железа осуществляется посредством активного транспорта и происходит преимущественно в тощей кишке.

гл. 13 I Б дд. Выделительная. Через стенку кишки в её просвет выделяются соли и некоторые органические вещества.

· II. Заболевания тонкой кишки

гл. 13 II АА. Опухоли
гл. 13 II А 11. Доброкачественные новообразования тонкой кишки (полипы, лейомиомы, липомы, аденомы, гемангиомы, фибромы и нейрофибромы) встречаются примерно в 10 раз чаще, чем злокачественные, они способны вызывать обструкцию или кровотечение, но обычно протекают бессимптомно.

гл. 13 II А 1 аа. Полипы
гл. 13 II А 1 а (1)(1) Аденоматозные полипы возникают редко. Как правило, они встречаются у больных с семейным диффузным полипозом; в этом случае их расценивают как предраковые состояния.

гл. 13 II А 1 а (2)(2) Гамартомные полипы тонкой кишки находят у пациентов при синдроме ПЌйтца-Егерса. Эти полипы практически не малигнизируются.

гл. 13 II А 1 а (3)(3) Ювенильные (ретенционные) полипы — редкие и доброкачественные гамартомы (их не рассматривают как истинные новообразования). Они чаще встречаются в прямой кишке, возможна их самоампутация. Полипы могут стать причиной кровотечения или непроходимости кишечника. Если клиническая симптоматика выражена, показано их хирургическое удаление.

гл. 13 II А 1 бб. Другие доброкачественные опухоли тонкой кишки — лейомиомы, липомы, аденомы, гемангиомы, фибромы и нейрофибромы (перечислены в порядке частоты проявления, от наиболее часто встречающихся лейомиом до достаточно редких нейрофибром). Любая из этих опухолей при возникновении клинических симптомов должна быть удалена.

гл. 13 II А 22. Злокачественные новообразования (аденокарциномы, карциноидные опухоли, лимфомы, лейомиосаркомы) тонкой кишки — редкая патология.

гл. 13 II А 2 аа. Общая характеристика
гл. 13 II А 2 а (1)(1) Частота аденокарцином тонкой кишки — 40%, карциноида — 30%, лимфомы — 20%, саркомы и метастазов из других органов — 10%. Злокачественные новообразования составляют 75% проявляющихся клинической симптоматикой опухолей тонкой кишки.

гл. 13 II А 2 а (2)(2) Этиология и патогенез. Некоторые злокачественные заболевания тонкой кишки возникают самостоятельно, большинство осложняет предшествующую патологию (например, болезнь КрЏна и целиакию). В редких случаях злокачественные новообразования возникают из полипов при синдроме ПЌйтца-Егерса, при семейном полипозе и синдроме ГЊрднера. Особый тип лимфомы — средиземноморская лимфома — эндемичен для Среднего Востока. У больных с целиакией частота злокачественных заболеваний тонкой кишки (обычно лимфом) может составлять 10–15%.

гл. 13 II А 2 а (3)(3) Патологическая анатомия. В проксимальной части тонкой кишки особенно часто встречают аденокарциномы; лимфомы и карциноидные опухоли локализованы преимущественно в червеобразном отростке и подвздошной кишке. Симптоматический карциноид — наиболее частая первичная опухоль тонкой кишки (обычно обнаруживают в червеобразном отростке). Возможно развитие рака тонкой кишки из метастазов опухолей яичников, молочной железы, почки, яичек, а также из меланомы.

гл. 13 II А 2 а (4)(4) Симптомы. Кровотечения, обструкции, диарея, перфорация стенки кишки, непроходимость кишечника (например, при инвагинации).

Карциноидные опухоли червеобразного отростка могут имитировать приступ острого аппендицита, но обычно протекают бессимптомно. В редких случаях злокачественный рост в червеобразном отростке даёт метастазы в печень, способные вызвать карциноидный синдром, характеризующийся приливами крови и диареей.

гл. 13 II А 2 а (5)(5) Диагноз в большинстве случаев ставят с запозданием, поскольку симптомы в начале заболевания отсутствуют или слабо выражены.

гл. 13 II А 2 а (6)(6) Лечение. Оперативное лечение — метод выбора. При операбельных опухолях производят резекцию тонкой кишки, вплоть до тотального её удаления. При системных лимфомах после операции применяют лучевую и химиотерапию. Примерно в 50% случаев карциноиды отвечают на лечение стрептозоцином. Соматостатин часто уменьшает приливы крови и диарею при метастатических карциноидных опухолях.

гл. 13 II А 2 а (7)(7) Прогноз для жизни неблагоприятный, особенно при аденокарциномах. При лимфомах и лейомиосаркомах прогноз лучше, если опухоль локализована на небольшом участке кишки. Карциноидные опухоли растут медленно, даже при метастазировании больные живут в течение многих лет.

гл. 13 II А 2 бб. Аденокарциномы чаще встречаются в двенадцатиперстной и проксимальном отделе тощей кишки. У большей части пациентов во время операции обнаруживают отдалённые метастазы. При операбельной опухоли пятилетняя выживаемость — 25%.

гл. 13 II А 2 вв. Карциноидные опухоли развиваются из энтерохромаффинных клеток. Эти клетки относят к т.н. APUD-системе (отсюда общее наименование опухолей этого типа — апудомы). Карциноид чаще формируется в червеобразном отростке, в тонкой (обычно в подвздошной) и реже — в прямой кишке. Иная локализация карциноида встречается крайне редко.

гл. 13 II А 2 в (1)(1) Карциноидные опухоли, как и их метастазы, растут довольно медленно; опухоли тонкой кишки имеют тенденцию к развитию множественных очагов.

гл. 13 II А 2 в (2)(2) Карциноидный синдром развивается примерно у 10% пациентов.

гл. 13 II А 2 в (2) (а)(а) Симптоматика. Покраснение лица, диарея, бронхоспазм (эти симптомы вызывает серотонин и другие вазоактивные вещества, выделяемые опухолью), патология трёхстворчатого клапана и клапанов лёгочной артерии.

гл. 13 II А 2 в (2) (б)(б) Вазоактивные вещества опухолевого происхождения выводятся печенью, поэтому синдром развивается у пациентов с множественными метастазами опухоли в печень с развитием печёночной недостаточности, а также при первичном внекишечном карциноиде (например, при карциноиде бронхов).

гл. 13 II А 2 в (2) (в)(в) Диагноз синдрома карциноида можно заподозрить на основании обнаружения повышенного содержания в моче 5-гидроксииндолуксусной кислоты, продукта распада серотонина.

гл. 13 II А 2 в (3)(3) Лечение. Удаление первичной опухоли и метастазов. Единичные метастазы печени удаляют оперативным путём или проводят паллиативное лечение — внутриартериальное введение химиотерапевтических препаратов, перевязка или эмболизация печёночной артерии (для уменьшения кровоснабжения метастазов).

гл. 13 II А 2 в (4)(4) Прогноз при карциноиде зависит от размера опухоли и наличия метастазов. В целом 5-летняя выживаемость пациентов с карциноидом тонкой кишки составляет 70%, при метастазах в печени — 20%.

гл. 13 II А 2 в (4) (а)(а) При опухолях размером менее двух сантиметров (75% от общего числа карциноидных опухолей) частота появления отдалённых метастазов составляет 2%.

гл. 13 II А 2 в (4) (б)(б) Опухоли размерами более 2 см имеют метастазы в 80–90% случаев.

гл. 13 II А 2 гг. Первичная лимфома тонкой кишки обычно локализуется в подвздошной кишке.

гл. 13 II А 2 г (1)(1) Наиболее частое проявление — перфорация стенки сосудов. Другая симптоматика: лихорадка, нарушения всасывания в тонкой кишке (синдромом мальабсорбции).

гл. 13 II А 2 г (2)(2) Для подтверждения диагноза и определения стадии опухоли необходимо выполнить биопсию лимфатических узлов и метастазов в печень.

гл. 13 II А 2 дд. Лейомиосаркома — наиболее часто встречающаяся саркома тонкой кишки.

гл. 13 II А 2 ее. Метастазы в тонкую кишку обнаруживают у 50% пациентов с меланомой. В тонкую кишку могут метастазировать и другие злокачественные опухоли.

гл. 13 II ББ. Болезнь КрЏна — хроническое гранулёматозное заболевание неясной этиологии, поражающее всю толщу стенки кишки и любой отдел ЖКТ (от полости рта до ануса). Впервые его описал Крон в 1932 г. как терминальный илеит. В 1934 г. Кольп выявил подобные же изменения в толстой кишке.

гл. 13 II Б 11. Частота и локализации. Распространённость болезни: 25–27 на 100000 (мужчины болеют чаще женщин). Наиболее часто поражается тонкая кишка (25% случаев, тонкая кишка в сочетании с толстой — 50%, только толстая — 25%). В тонкой кишке наиболее частая локализация (90%) — терминальный отдел подвздошной кишки (около 50% больных страдает илеоколитом, что оправдывает старое название этого заболевания — терминальный илеит). Первый пик заболеваемости наблюдают в возрасте от 12 до 30 лет; второй — около 50 лет.

гл. 13 II Б 22. Этиология. Причина развития болезни КрЏна не установлена. Определённую роль играют генетические факторы. Примерно в 17% случаев болезнь КрЏна выявляют среди ближайших родственников пациента (первая степень родства). Инфекционный агент не выявлен, возможно, возбудитель малых размеров (например, РНК-вирус, бактерии с дефектом оболочки, атипичная микобактерия).

гл. 13 II Б 33. Патогенез. Иммунные механизмы определяют важные аспекты патогенеза болезни КрЏна: выявлены аномалии функциональной активности Т-клеток, в кишечной стенке уменьшено относительное содержание Т-супрессоров (СD8-клеток).

гл. 13 II Б 44. Патологическая анатомия
гл. 13 II Б 4 аа. Значительное утолщение поражённой стенки кишечника с трансмуральным воспалением.

гл. 13 II Б 4 бб. Характерна множественность участков поражения (очаговые гранулёмы, глубокие извитые или линейные изъязвления), отстоящих друг от друга на большом расстоянии. В связи с этим распространение заболевания образно сравнивают с «прыжками кенгуру».

гл. 13 II Б 4 вв. Макроскопически — вид “булыжной мостовой”: участки нормальной слизистой оболочки сменяются изъязвлениями и гранулёматозными разрастаниями.

гл. 13 II Б 4 гг. Микроскопически в зоне поражения отёк и гиперплазия лимфатических фолликулов в подслизистой оболочке. Пролиферация ретикулоэндотелиальных и лимфоидных элементов. Гранулёмы, состоящие из гигантских и эпителиоидных клеток.

гл. 13 II Б 4 дд. Увеличенные и тусклые брыжеечные лимфатические узлы

гл. 13 II Б 4 ее. Вторичные стриктуры при рубцевании

гл. 13 II Б 55. Симптомы и осложнения
гл. 13 II Б 5 аа. Боль обычно коликообразная, особенно в нижних отделах живота; часто усиливается после еды, что обусловлено обструктивной природой процесса.

гл. 13 II Б 5 бб. Диарея — обычное проявление заболевания.

гл. 13 II Б 5 вв. Обструкция кишечника возникает примерно в 25% cлучаев. В 2–3% случаев заболевание проявляется обильным желудочно-кишечным кровотечением.

гл. 13 II Б 5 гг. Системные симптомы. Лихорадка, похудание, недомогание, анорексия.

гл. 13 II Б 5 дд. Внекишечные проявления многочисленны.

гл. 13 II Б 5 д (1)(1) Анемия, отставание в росте и замедленное половое развитие.

гл. 13 II Б 5 д (2)(2) Гепатобилиарная патология — жировой гепатоз, перихолангит, неспецифический гепатит, цирроз и склерозирующий холангит. Повышен риск возникновения желчнокаменной болезни. У 50–70% больных находят дефекты ферментных систем печени или гистологические нарушения в биоптатах.

гл. 13 II Б 5 д (3)(3) Патология почек. Вторичная обструкция правого мочеточника вследствие поражения кишечника и нефролитиаза. Увеличение образования кальциево-оксалатных камней обусловлено повышенным всасыванием оксалата, а возрастание частоты уратных камней связывают с ускоренным обновлением клеток и наличием концентрированной мочи с низкими значениями рН.

гл. 13 II Б 5 д (4)(4) Анкилозирующий спондилит развивается у 2–10% больных, артрит — у 10–12%.

гл. 13 II Б 5 д (5)(5) Кожные поражения. Узловатая эритема и пиодермия.

гл. 13 II Б 5 д (6)(6) У 3–10% больных выявляют эписклерит или увеит.

гл. 13 II Б 5 ее. Свищи и поражения аноректальной зоны (см. главу 14).

гл. 13 II Б 66. Клиническое течение. Характерны периоды обострений и ремиссий.

гл. 13 II Б 6 аа. Острая стадия. На первое место выступают диарея, похудание, тупые боли в животе (чаще в правой его половине).

гл. 13 II Б 6 бб. Подострая стадия. Увеличивается число язвенных поражений кишки, образуются гранулёмы и сегментарный стеноз кишки. В связи с этим боли носят схваткообразный характер. Возможны симптомы непроходимости кишечника.

гл. 13 II Б 6 вв. Хроническая стадия характеризуется дальнейшим распространением склеротического процесса в стенке кишки и развитием осложнений.

гл. 13 II Б 77. Диагноз устанавливают на основании клинических признаков и характерных изменений на рентгенограммах в виде глубоких изъязвлений, длинных суженных участков («симптом струны») и неизменённых петель.

гл. 13 II Б 7 аа. Объективные признаки. Плотные, болезненные при пальпации опухолевидные инфильтраты в брюшной полости, нарушения питания (синдром мальабсорбции).

гл. 13 II Б 7 бб. Рентгенологические признаки при контрастном исследовании: сегментарные стриктуры, отделённые друг от друга непоражёнными участками кишки, слизистая оболочка в виде булыжной мостовой и кишечные свищи.

гл. 13 II Б 7 вв. Внекишечные проявления: воспалительные заболевания глазного яблока (увеит, иридоциклит), суставов (полиартрит), кожи (кожная эритема), а также патология печени и желчевыводящей системы (склерозирующий холангит, жировая дистрофия печени).

гл. 13 II Б 7 гг. При острой форме и локализации процесса в терминальном отделе подвздошной кишки, как правило, диагностируют “острый аппендицит”.

гл. 13 II Б 7 дд. При поражениях толстой кишки колоноскопия и биопсия могут выявить гранулёматозный характер заболевания.

гл. 13 II Б 7 ее. Лабораторные данные при болезни КрЏна неспецифичны: анемия, ускоренная СОЭ и признаки нарушения всасывания или потери белка.

гл. 13 II Б 7 жж. Дифференциальный диагноз требует исключения язвенного колита, лимфомы, туберкулёза, радиационного энтерита и инфекции видами Yersinia (особенно при остром энтерите).

гл. 13 II Б 88. Лечение — симптоматическое. Специфическая терапия отсутствует.

гл. 13 II Б 8 аа. Консервативное лечение
гл. 13 II Б 8 а (1)(1) Поддерживающие мероприятия. Кратковременные курсы антибиотиков широкого спектра действия, закрепляющие средства, разгрузка кишечника полным переводом больного на парентеральное питание с дополнительным введением витаминов.

гл. 13 II Б 8 а (2)(2) В острых случаях назначают сульфасалазин или препараты 5-аминосалициловой кислоты в дозах 3–4 г/день изолированно или в сочетании с кортикостероидами (несколько более эффективны при колите КрЏна). При поражении тонкой кишки определённый эффект даёт назначение 5-аминосалициловой кислоты внутрь.

гл. 13 II Б 8 а (3)(3) При поражениях подвздошной кишки рекомендуют назначать витамин В12 парентерально.

гл. 13 II Б 8 а (4)(4) Больным с кальциево-оксалатными камнями показано включение в рацион повышенных концентраций кальция и витамина D для связывания оксалатов в кишечнике и снижения их содержания в моче.

гл. 13 II Б 8 а (5)(5) При лечении перианальных и промежностных свищей могут быть эффективны метронидазол, хинолоны или их сочетание.

гл. 13 II Б 8 а (6)(6) Эффективна терапия кортикостероидами, особенно у больных с поражением тонкой кишки. По достижении ремиссии дозировку препаратов следует постепенно снижать.

гл. 13 II Б 8 а (7)(7) Прочие препараты. При лечении заболевания применяют 6-меркаптопурин, азатиоприн и метотрексат. В качестве иммунодепрессанта можно использовать циклоспорин.

гл. 13 II Б 8 бб. Оперативное лечение
гл. 13 II Б 8 б (1)(1) Показания к плановой операции
гл. 13 II Б 8 б (1) (а)(а) Отсутствие эффекта от длительной консервативной терапии при тяжёлом течении процесса и частых рецидивах болезни.

гл. 13 II Б 8 б (1) (б)(б) Стойкие стриктуры ободочной кишки, сопровождающиеся частичной кишечной непроходимостью, постепенно приближающейся (несмотря на консервативную терапию) к полной непроходимости.

гл. 13 II Б 8 б (1) (в)(в) Развитие рака на фоне болезни КрЏна.

гл. 13 II Б 8 б (2)(2) Показания к срочной операции
гл. 13 II Б 8 б (2) (а)(а) Повторяющееся и прогрессирующее профузное кровотечение.

гл. 13 II Б 8 б (2) (б)(б) Острая токсическая дилатация ободочной кишки, не поддающаяся консервативной терапии.

гл. 13 II Б 8 б (2) (в)(в) Перфорация кишечных язв, развитие абсцессов, свищей и перитонит.

гл. 13 II Б 8 б (3)(3) Виды оперативных вмешательств
гл. 13 II Б 8 б (3) (а)(а) Паллиативные (операции отключения) — наложение двуствольной илео- или колостомы при крайне тяжёлом состоянии больного или внутрибрюшинных инфильтратах.

гл. 13 II Б 8 б (3) (б)(б) Радикальные — сегментарная или субтотальная резекция ободочной кишки, колэктомия, колпроктэктомия, а также пластические операции при рубцовых стриктурах малой протяжённости.

гл. 13 II Б 8 б (3) (в)(в) Восстановительно-реконструктивные операции.

гл. 13 II Б 8 вв. Лечение осложнений заболевания. К оперативному лечению прибегают при развитии осложнений, которые рано или поздно возникают в большинстве случаев. Оперативное вмешательство необходимо проводить по щадящему принципу — резецировать по возможности наименьший участок кишки. Если резекцию кишки выполнять рискованно (при крайне тяжёлом состоянии больного или наличии внутрибрюшинных инфильтратов), необходимо наложить обходной анастомоз или выполнить отключение поражённого участка кишки.

гл. 13 II Б 8 в (1)(1) Наиболее частое осложнение болезни КрЏна — непроходимость кишечника, возникающая вследствие трансмурального поражения стенки кишки и формирования стриктуры.

гл. 13 II Б 8 в (2)(2) Нередкое осложнение болезни КрЏна — абсцессы и свищи. Абсцессы могут формироваться внутри- и внебрюшинно. Свищи образуются между кишкой и кожей (наружные), жёлчным пузырём, мочеиспускательным каналом или другой петлёй кишки (внутренние).

гл. 13 II Б 8 в (3)(3) Поражения аноректальной области
гл. 13 II Б 8 в (3) (а)(а) При наличии перианальных абсцессов необходимо выполнять их вскрытие и дренирование. Свищи прямой кишки и трещины анального канала требуют оперативного лечения в том случае, если они множественные или при тяжёлом клиническом течении.

гл. 13 II Б 8 в (3) (б)(б) Показания к оперативному лечению заболеваний перианальной зоны должны быть максимально ограничены, т.к. раны у таких пациентов заживают очень плохо, высок процент развития рецидивов заболевания.

гл. 13 II Б 8 в (3) (в)(в) При лечении осложнений аноректальной области целесообразно использовать метронидазол per os.

гл. 13 II Б 8 в (4)(4) Перфорация кишки, кровотечение, упорные и не поддающиеся консервативной терапии боли, малигнизация и задержка роста (у детей) — показания к оперативному лечению.

гл. 13 II Б 99. Прогноз. Болезнь КрЏна склонна к рецидивированию, в процесс вовлекаются новые участки ЖКТ. Примерно 50% пациентов, перенесших оперативное вмешательство, в течение 5 последующих лет опять подвергаются операции. Вероятность развития рецидива заболевания после каждой последующей операции — от 35 до 50%.

гл. 13 II ВВ. Дивертикулы тонкой кишки — выпячивания кишечной стенки в виде слепого мешка.

гл. 13 II В 11. Классификация

гл. 13 II В 1 аа. Врождённые (истинные) дивертикулы, затронуты все оболочки кишечной стенки. Такие дивертикулы располагаются преимущественно на противобрыжеечном крае кишки.

гл. 13 II В 1 бб. Приобретённые (ложные) дивертикулы не имеют мышечной оболочки. Располагаются у места прикрепления брыжейки к кишке.

гл. 13 II В 1 вв. Пульсионные дивертикулы развиваются при повышении давления в просвете кишки (например, при дуоденостазе).

гл. 13 II В 1 гг. Тракционные дивертикулы развиваются при натяжении стенки кишки на ограниченном участке (например, при спаечной болезни брюшной полости).

гл. 13 II В 1 дд. Дивертикулы могут быть единичными и множественными (дивертикулёз).

гл. 13 II В 22. Дивертикулы двенадцатиперстной кишки составляют около 10% всех дивертикулов ЖКТ. Более 90% из них протекают бессимптомно.

гл. 13 II В 2 аа. Приблизительно 70% дивертикулов двенадцатиперстной кишки локализуется в области большого дуоденального соска (чаще на расстоянии 1–2 см от фЊтерова соска, парафатериальные дивертикулы), именно они чаще всего вызывают клиническую симптоматику (например, кровотечения). В некоторых случаях общий жёлчный проток открывается прямо в дивертикул, что препятствует его нормальному опорожнению с возможной обструкцией общего жёлчного протока.

гл. 13 II В 2 бб. Парафатериальные дивертикулы могут вызвать холангит, панкреатит и рецидивы холедохолитиаза.

гл. 13 II В 33. Дивертикулы тощей кишки встречаются редко и обычно бессимптомны.

гл. 13 II В 3 аа. Они могут вызвать непроходимость кишечника, осложняться кровотечением или перфорацией.

гл. 13 II В 3 бб. Дивертикулы тощей кишки могут приводить к развитию синдрома мальабсорбции (вследствие избыточного бактериального роста). Характерны диарея, стеаторея, анемия и потеря веса, также возможна гипо- или ахлоргидрия. Длительная или повторяющаяся антибактериальная терапия часто приводит к коррекции мальабсорбции; однако рефрактерные случаи могут потребовать хирургического удаления множественных или одиночного большого дивертикула.

гл. 13 II В 44. Дивертикул подвздошной кишки (МЌккеля) — специфический вид (аномалия развития) истинного дивертикула — незаращённый эмбриональный желточный проток. Наблюдается у 2–3% населения. Дивертикул обычно расположен в терминальном отделе подвздошной кишки на расстоянии 60 см (до 1,5 м) от илеоцекального угла. Средняя длина дивертикула 5–7 см, но бывают дивертикулы и большего размера. Эпителий примерно одной трети дивертикулов железистого типа и может вырабатывать соляную кислоту.

гл. 13 II В 4 аа. Клиническая картина. В 95% случаев протекает бессимптомно. Клинические проявления мЌккелевого дивертикула возникают при развитии осложнений.

гл. 13 II В 4 а (1)(1) У детей возникает пептическое изъязвление близлежащей слизистой оболочки подвздошной кишки, что нередко является причиной массивного кишечного кровотечения.

гл. 13 II В 4 а (2)(2) У взрослых
гл. 13 II В 4 а (2) (а)(а) Непроходимость кишечника вследствие инвагинации, зЊворота тонкой кишки вокруг дивертикула, вызванного хроническим дивертикулитом спаечного процесса.

гл. 13 II В 4 а (2) (б)(б) Острый дивертикулит. Клинические проявления настолько сходны с проявлениями аппендицита, что дифференциальный диагноз до операции практически невозможен.

гл. 13 II В 4 а (2) (в)(в) Перфорация дивертикула. Чаще вследствие его воспаления и изъязвления, реже — в результате пролежня каловым камнем или инородным телом.

гл. 13 II В 4 бб. Диагностика. Основной метод — рентгенологическое исследование с контрастированием кишечника барием.

гл. 13 II В 4 вв. Лечение. Бессимптомные дивертикулы удалять не следует. Наличие любых клинических проявлений, связанных с дивертикулом подвздошной кишки, является показанием к его удалению.

гл. 13 II ГГ. Свищи тонкой кишки (см. главу 2)
гл. 13 II ДД. Нарушения кровообращения в тонкой кишке — следствие острой (тромбоз или эмболия) или хронической (артериосклероз, васкулит) окклюзии.

гл. 13 II Д 11. Острый тромбоз мезентериальных сосудов тонкой кишки

гл. 13 II Д 1 аа. Этиопатогенез

гл. 13 II Д 1 а (1)(1) Чаще возникает у лиц пожилого и старческого возраста.

гл. 13 II Д 1 а (2)(2) Чаще возникает на фоне ревматических поражений сердца или инфаркта миокарда.

гл. 13 II Д 1 а (3)(3) Ведёт к некрозу сегмента или всей тонкой кишки с развитием перитонита.

гл. 13 II Д 1 бб. Клиническая картина
гл. 13 II Д 1 б (1)(1) Острое начало.

гл. 13 II Д 1 б (2)(2) Клинические признаки «острого живота».

гл. 13 II Д 1 вв. Лечение
гл. 13 II Д 1 в (1)(1) Больные с острым тромбозом мезентериальных сосудов подлежат хирургическому лечению.

гл. 13 II Д 1 в (2)(2) На ранних сроках от начала заболевания хороший эффект даёт удаление тромба (или эмбола) из поражённого сосуда с последующим проведением курса антикоагуляционной терапии.

гл. 13 II Д 1 в (3)(3) На поздних сроках (при наличии признаков некроза кишки) показана резекция её поражённого участка.

гл. 13 II Д 1 в (4)(4) При тотальном поражении тонкой кишки ограничиваются диагностической лапаротомией.

гл. 13 II Д 22. Хроническая артериальная недостаточность тонкой кишки

гл. 13 II Д 2 аа. Этиопатогенез. Боли появляются через 30–60 мин после еды на высоте пищеварения. Боль обусловлена несоответствием уровня поступления кислорода метаболическим потребностям и усилением перистальтики кишки.

гл. 13 II Д 2 бб. Клиническая картина
гл. 13 II Д 2 б (1)(1) Хронические нарушения кровообращения в системе верхней брыжеечной артерии дают характерную клиническую картину ишемического болевого синдрома (angina abdominis).

гл. 13 II Д 2 б (2)(2) Приём пищи провоцирует болевой приступ.

гл. 13 II Д 2 вв. Диагностика. Ангиография позволяет выявить окклюзию верхней брыжеечной артерии.

гл. 13 II Д 2 гг. Лечение. Реконструктивная операция, направленная на восстановление нормального кровотока в поражённом сосуде.

гл. 13 II ЕЕ. Синдром короткой кишки — осложнение, возникающее после избыточной резекции тонкой кишки.

гл. 13 II Е 11. Симптомы. Клиническая картина характеризуется развитием синдрома мальабсорбции с диареей, потерей жиров и белков с калом. При этом синдроме наблюдаются также неадекватная абсорбция воды, электролитов, минеральных солей и витаминов. Синдром, как правило, развивается у пациентов с длиной оставшейся после резекции тонкой кишки менее 100 см.

гл. 13 II Е 22. Полное парентеральное питание играет очень важную роль в послеоперационном периоде. При тяжёлых и не поддающихся коррекции формах синдрома необходимо проводить длительное парентеральное питание.

гл. 13 II Е 33. Энтеральное питание.

гл. 13 II Е 44. Оперативное лечение состоит в резекции небольшого сегмента дистальной части тонкой кишки и вшивании его на своё место в виде антиперистальтической (развернув на 180°), что позволяет увеличить время пребывания пищи в кишке. Операцию выполняют в тех случаях, когда не удаётся подобрать адекватного энтерального питания. Появляются сообщения о пересадке тонкой кишки от донора.

гл. 13 II ЖЖ. Радиационные поражения
гл. 13 II Ж 11. Острая фаза радиационного поражения тонкой кишки развивается при повреждении её слизистой оболочки. Симптомы, включающие тошнотђ, рвоту и диарею, могут проходить самостоятельно. Перфорация кишки или профузное кровотечение требует хирургического вмешательства.

гл. 13 II Ж 22. Хроническая фаза заболевания развивается спустя месяцы и годы после радиационного поражения (возникает облитерирующий васкулит). Симптомы схожи с картиной при рецидиве злокачественной опухоли.

гл. 13 II Ж 2 аа. Малые симптомы. Боли в животе, синдром мальабсорбции и диарея требуют симптоматической терапии.

гл. 13 II Ж 2 бб. Тяжёлые осложнения, требующие оперативного лечения, включают перфорацию кишки, формирование абсцессов и свищей, развитие профузного кишечного кровотечения (из эрозий слизистой оболочки).

гл. 13 II Ж 2 вв. Оперативное вмешательство технически выполняется достаточно сложно из-за обширного спаечного процесса в брюшной полости. Как при резекции кишки, так и для наложения обходного анастомоза необходимо выбирать непоражённые сегменты кишки (для профилактики возникновения несостоятельности анастомоза).

гл. 13 II Ж 33. Прогноз. Послеоперационная летальность на отдалённых сроках высока. Пятилетняя выживаемость пациентов менее 50%.

гл. 13 II ЗЗ. Обструкция кишечника — термин, обозначающий дефекты эвакуации содержимого кишечника; состояния могут быть обусловлены механической обструкцией или паралитической непроходимостью.

гл. 13 II З 11. Механическая обструкция

гл. 13 II З 1 аа. Этиология
гл. 13 II З 1 а (1)(1) Внешние факторы

гл. 13 II З 1 а (1) (а)(а) Спайки после предшествующих операций

гл. 13 II З 1 а (1) (б)(б) Ущемлённая грыжа

гл. 13 II З 1 а (1) (в)(в) Метастатические опухоли

гл. 13 II З 1 а (1) (г)(г) ЗЊворот

гл. 13 II З 1 а (1) (д)(д) Эндометриоз

гл. 13 II З 1 а (1) (е)(е) Стриктуры, обусловленные НПВС (часто множественные)

гл. 13 II З 1 а (2)(2) Интрамуральные причины

гл. 13 II З 1 а (2) (а)(а) Гематомы после травмы

гл. 13 II З 1 а (2) (б)(б) Cтриктуры

гл. 13 II З 1 а (2) (в)(в) Интрамуральные опухоли

гл. 13 II З 1 а (3)(3) Причины, обусловленные изменением просвета

гл. 13 II З 1 а (3) (а)(а) Эпителиальные опухоли

гл. 13 II З 1 а (3) (б)(б) Инвагинация

гл. 13 II З 1 а (3) (в)(в) Инородные тела

гл. 13 II З 1 бб. Клиническая картина

гл. 13 II З 1 б (1)(1) Рецидивирующая коликообразная боль, различная по интенсивности

гл. 13 II З 1 б (2)(2) Высокоамплитудные приливные и звонкие шумы кишечника

гл. 13 II З 1 б (3)(3) Неполное опорожнение кишечника, запор

гл. 13 II З 1 б (4)(4) Рвота, более выраженная при обструкции проксимального отдела кишечника

гл. 13 II З 1 б (5)(5) Вздутие живота, более интенсивное при обструкции дистальной части кишечника

гл. 13 II З 1 б (6)(6) Ишемия кишечника, приводящая сначала к отёку, затем к петехиальным кровоизлияниям и, в конце концов, к некрозу и гангрене (признак развивается вторично из-за возрастания давления в просвете спустя 6–12 ч после обструкции с прекращением всасывания и началом секреции)

гл. 13 II З 1 вв. Диагноз обычно устанавливают обзорной рентгенографией брюшной полости в вертикальном положении больного. Выявляют характерные уровни воздуха и жидкости выше места обструкции и отсутствие воздуха в прямой кишке. Для выявления обструкции толстой кишки применяют бариевую клизму.

гл. 13 II З 1 гг. Лечение
гл. 13 II З 1 г (1)(1) Возмещение жидкости и электролитов

гл. 13 II З 1 г (2)(2) Декомпрессия кишечника с помощью назогастрального отсоса или интубации тонкой кишки

гл. 13 II З 1 г (3)(3) Операция (обычно необходима для кардинального лечения основного заболевания)

гл. 13 II З 22. Адинамическая, или паралитическая, непроходимость — необструктивное замедление эвакуации содержимого из кишечника.

гл. 13 II З 2 аа. Этиология
гл. 13 II З 2 а (1)(1) Недавно проведённая полостная операция часто вызывает транзиторную 2–3-дневную непроходимость

гл. 13 II З 2 а (2)(2) Нарушение баланса электролитов, особенно гипокалиемия

гл. 13 II З 2 а (3)(3) Химический или бактериальный перитонит

гл. 13 II З 2 а (4)(4) Воспаление органов брюшной полости (например, панкреатит и холецистит)

гл. 13 II З 2 а (5)(5) Другие заболевания (например, тяжёлая пневмония)

гл. 13 II З 2 бб. Клиническая картина — вздутие живота и уменьшение кишечных шумов.

гл. 13 II З 2 вв. Диагноз. Рентгенологически определяют диффузное наличие газа в кишечнике и воздух в прямой кишке.

гл. 13 II З 2 гг. Лечение
гл. 13 II З 2 г (1)(1) Покой для кишечника и применение назогастральной трубки

гл. 13 II З 2 г (2)(2) Коррекция основных причин

гл. 13 II ИИ. Псевдообструкция кишечника — термин, определяющий совокупность достаточно редких состояний, имитирующих приступы механической обструкции при отсутствии её источника.

гл. 13 II И 11. Классификация. Псевдообструкция может протекать с наличием основной причины или без неё.

гл. 13 II И 1 аа. Псевдообструкция развивается вторично при многих состояниях с поражением гладкой мускулатуры ЖКТ или с нарушением нейро-гуморальной регуляции перистальтики.

гл. 13 II И 1 а (1)(1) Основная патология гладкой мускулатуры — коллагенозы с выраженной сосудистой патологией (особенно склеродермия), амилоидоз и миотоническая дистрофия.

гл. 13 II И 1 а (2)(2) Основная патология нервного аппарата — болезни ШЊгаса, ПЊркинсона и ХЋршспрунга.

гл. 13 II И 1 а (3)(3) Основные эндокринные расстройства — гипотиреоз, сахарный диабет, гипопаратиреоз и феохромоцитома.

гл. 13 II И 1 а (4)(4) Лекарства, угнетающие функцию гладкой мускулатуры кишечника, — фенотиазины, трициклические антидепрессанты, ганглиоблокаторы и клонидин.

гл. 13 II И 1 бб. Первичная псевдообструкция встречается в двух формах

гл. 13 II И 1 б (1)(1) Наследственная миопатия полых внутренних органов с вакуолизацией и атрофией гладкомышечных клеток кишечника, пищевода и мочевых путей.

гл. 13 II И 1 б (2)(2) У близких родственников больного, страдающего первичной псевдообструкцией, находят аномалии вегетативной нервной системы с уменьшением количества нейронов межмышечного нервного сплетения кишечника или эозинофильными внутриядерными включениями в нейронах. Возможные симптомы: ортостатическая гипотония, атаксическая походка, дизартрия и отсутствие глубоких сухожильных рефлексов.

гл. 13 II И 22. При аномальной перистальтике диагноз устанавливают исключением возможных причин механической обструкции.

гл. 13 II И 2 аа. Манометрия пищевода, выявляющая НСП со снижением амплитуды дистальной перистальтики, определяет связь патогенеза обструкции с вакуолизацией гладкой мускулатуры. Неполная релаксация НСП при отсутствии перистальтики и повторные сокращения пищевода указывают на аномалии вегетативной нервной системы.

гл. 13 II И 2 бб. Радиоизотопное сканирование желудка может выявить замедленное его опорожнение.

гл. 13 II И 2 вв. Бариевые пробы (пассаж бария) обычно неспецифичны, у большинства больных находят расширенные участки в кишечнике.

гл. 13 II И 33. Лечение острых состояний поддерживающее. С ограниченным успехом применяют холинергические средства и стимуляторы перистальтики. Следует избегать хирургического вмешательства. Может возникнуть необходимость в парентеральном введении питательных растворов. При чрезмерном размножении микрофлоры целесообразна антибиотикотерапия.

гл. 13 II КК. Мальабсорбция питательных веществ обусловлена наличием дефекта на любом этапе пищеварения или патологии любого из органов, участвующих в процессе пищеварения.

гл. 13 II К 11. Этиология

гл. 13 II К 1 аа. Нарушения пищеварения — нарушение гидролиза триглицеридов в просвете кишечника или дефект мицеллообразования — могут возникнуть при следующих состояниях:

гл. 13 II К 1 а (1)(1) недостаточность поджелудочной железы вследствие хронического панкреатита, карциномы поджелудочной железы или муковисцидоза;

гл. 13 II К 1 а (2)(2) дефицит конъюгированных (связанных) жёлчных кислот вследствие холестатического или обструктивного заболевания печени (например, холангиокарциномы);

гл. 13 II К 1 а (3)(3) деконъюгация солей жёлчных кислот вследствие избыточного роста бактерий при нарушениях перистальтики (например, при склеродермии и псевдообструкции), при наличии энтероободочных свищей, в приводящей петле кишечника (после гастрэктомии по Бильрот-II) или в дивертикулах тощей кишки;

гл. 13 II К 1 а (4)(4) неадекватное перемешивание содержимого желудка с солями жёлчных кислот и панкреатическими ферментами в результате проведённой ранее операции на желудке, особенно гастрэктомии по Бильрот-II.

гл. 13 II К 1 бб. Дефекты тонкой кишки

гл. 13 II К 1 б (1)(1) Целиакия вызывает уплощение ворсинок и воспалительную клеточную инфильтрацию собственного слоя слизистой оболочки.

гл. 13 II К 1 б (2)(2) Болезнь УЋппла вызывает повреждение слизистой оболочки и лимфатическую обструкцию.

гл. 13 II К 1 б (3)(3) Коллагеновое спру характеризует депонирование коллагена в собственном слое слизистой оболочки у больного с клиническими и гистологическими признаками целиакии. 50% больных отвечают на терапию стероидами.

гл. 13 II К 1 б (4)(4) Негранулёматозный язвенный илеоеюнит — редкое состояние неизвестной этиологии; характерны лихорадка, снижение веса, коликообразные боли в животе, диарея. Возможны изъязвления кишечника, в 20% cлучаев — спленомегалия. Несмотря на попытки терапии стероидами и иммуносупрессантами, процесс часто необратимый, с плохим прогнозом.

гл. 13 II К 1 б (5)(5) Эозинофильный гастроэнтерит характеризуют эозинофилия крови и инфильтрация эозинофилами стенок желудка, тонкой и толстой кишок. Многие больные гиперреактивны к некоторым продуктам питания, возможно наличие прочих аллергических заболеваний (например, астмы, экзем и аллергических ринитов), некоторые больные страдают гастритом. Диагноз устанавливают биопсией антральной части желудка или тонкой кишки, выявляющей эозинофильные инфильтраты. Длительную ремиссию может обеспечить терапия стероидами. Некоторым пациентам помогают разгрузочные диеты, удаляющие возможные аллергены.

гл. 13 II К 1 б (6)(6) В 70% случаев первичный или вторичный амилоидоз сопровождает амилоидная инфильтрация подслизистой оболочки тонкой кишки. Нарушения перистальтики, сопровождаемые бурным размножением бактерий, могут вызвать мальабсорбцию. Около 25% случаев сопровождает скрытое желудочно-кишечное кровотечение. Диагноз устанавливают окрашиванием биоптатов (обычно ректальной складки или желудка) специальными красителями, например, конго красным. Лечение в основном симптоматическое. Чрезмерное размножение микроорганизмов ограничивают назначением антибиотиков.

гл. 13 II К 1 б (7)(7) Болезнь КрЏна может привести к мальабсорбции при повреждении слизистой оболочки, множественных стриктурах с чрезмерным ростом бактерий или вследствие множественных резекций кишечника.

гл. 13 II К 1 вв. Ограничение всасывающей поверхности наблюдают после обширной резекции тонкой кишки, обычно при болезни КрЏна или при сосудистой патологии тонкой кишки. Больные удовлетворительно переносят резекции до 50% тонкой кишки при нормальном функционировании оставшейся части; возможно выживание и после более обширных резекций. Резекция проксимальной части тонкой кишки делает невозможным всасывание кальция, фолиевой кислоты и железа, что может привести к тетании и анемиям. Удаление подвздошной кишки значительно ухудшает всасывание жёлчных кислот и витамина В12. Дисфункция печени, камни в почках (оксалаты) и повышение секреции соляной кислоты в желудке — частые осложнения обширной резекции тонкой кишки.

гл. 13 II К 1 гг. Лимфатическая обструкция возникает при следующих нарушениях.

гл. 13 II К 1 г (1)(1) Лимфангиэктазия кишечника может быть первичной (врождённой) или вторичной (при туберкулёзе кишечника, болезни УЋппла, травме, новообразовании или ретроперитонеальном фиброзе).

гл. 13 II К 1 г (2)(2) Лимфома кишечника клинически и рентгенологически может напоминать болезнь КрЏна или целиакию взрослых. Ключ к дифференциальному диагнозу — постоянная лихорадка и кратковременность симптомов. При физикальном обследовании часто обнаруживают увеличенные лимфатические узлы или гепатоспленомегалию. КТ выявляет увеличение забрюшинных узлов. Часто диагноз устанавливают только при помощи биопсии во время операции. Лечение — локальная резекция опухоли и лучевая терапия. При диссеминировании применяют химиотерапию.

гл. 13 II К 1 дд. Множественные дефекты
гл. 13 II К 1 д (1)(1) Последствия гастрэктомии. Мальабсорбция может возникнуть после гастрэктомии по Бильрот-II; состояние вызвано неполной ферментацией пищевых масс секретом поджелудочной железы и стазом в приводящей петле на фоне избыточного роста микрофлоры. Лечение — хирургическая коррекция приводящей петли и терапия антибиотиками широкого спектра действия.

гл. 13 II К 1 д (2)(2) Радиационный энтерит нарушает кровоснабжение кишечника, что определяет диспропорции микробного ценоза в кишечнике. Возможна вторичная избыточная бактериальная колонизация при вызванных облучением стриктурах кишечника. Иногда наблюдают лимфатическую обструкцию, вызванную отёком или фиброзом.

гл. 13 II К 1 д (3)(3) Сахарный диабет. В качестве механизмов, обусловливающих дефекты всасывания при сахарном диабете, следует рассматривать нарушение перистальтики кишечника, чрезмерный рост микрофлоры и экзокринную недостаточность поджелудочной железы.

гл. 13 II К 1 ее. Другие причины мальабсорбции

гл. 13 II К 1 е (1)(1) Абеталипопротеинемия — редкая патология с неврологическими проявлениями (например, атаксия, нистагм, дефекты координации и пигментная ретинопатия), морфологически изменёнными «шиповидными» эритроцитами (акантоциты), низкими уровнями холестерина, триглицеридов и †-липопротеинов в сыворотке. Стеаторея возникает вследствие недостатка апопротеина В, определяющего нормальное образование хиломикронов в кишечнике. Биопсия тонкой кишки выявляет жировые включения в эпителиальных клетках. Лечение: триглицериды со средней длины цепями. Иногда необходимо дополнительное введение жирорастворимых витаминов.

гл. 13 II К 1 е (2)(2) Мальабсорбция часто связана с вирусными, бактериальными или паразитарными инфекциями.

гл. 13 II К 1 е (2) (а)(а) Вирусный и бактериальный энтерит могут вызвать вторичную транзиторную мальабсорбцию при дефиците дисахаридазы или повреждении слизистой оболочки, либо при их сочетании.

гл. 13 II К 1 е (2) (б)(б) Прочие причины мальабсорбции вызваны инвазией нематод, включая Strongyloides stercoralis и Capillaria philippinensis; ленточными червями и гиардиозом (лямблиозом), достаточно широко распространёнными.

гл. 13 II К 1 е (3)(3) Мальабсорбция при хронической ишемии кишечника с окклюзией сосудов кишечника (выявляется ангиографически). Симптоматика обычно представлена потерей веса и коликообразной болью после еды (возможна кровавая диарея). Улучшение состояния возможно при хирургической коррекции сосудистой патологии.

гл. 13 II К 1 е (4)(4) Гипогаммаглобулинемия может вызывать мальабсорбцию, особенно в сочетании с дефицитом сывороточных IgA, IgG или IgA кишечника. Возможно одновременное повышение уровня кишечного и сывороточного IgM. Биопсия тонкой кишки не выявляет плазматических клеток. Рентгенография дистальной части тонкой кишки: узловая лимфоидная гиперплазия; исследование кала или аспирата двенадцатиперстной кишки позволяет обнаружить инфекцию Giardia lamblia. У больных повышен риск развития лимфом кишечника и рака желудка. При лямблиозе можно улучшить всасывание, применяя метронидазол или хинакрин. При обычном вариабельном иммунодефиците в/в вводят €-глобулин, что снижает частоту инфекционных поражений кишечника.

гл. 13 II К 1 е (5)(5) Метастатический карциноидный синдром с гиперпродукцией серотонина, вызывающего усиленную перистальтику кишечника. При невозможности хирургического вмешательства назначают метисергид, ципрогептадин или соматостатин.

гл. 13 II К 1 е (6)(6) Гипопаратиреоз может проявляться стеатореей. Возможно наличие связи с витамин D-зависимым всасыванием кальция.

гл. 13 II К 1 е (7)(7) Некоторые лекарства способны вызвать нарушение всасывания (например, неомицин, канамицин, бацитрацин и полимиксин). Фенитоин вызывает селективную мальабсорбцию фолиевой кислоты.

гл. 13 II К 22. Клиническая картина чрезвычайно вариабельна; у больных могут присутствовать все или некоторые из перечисленных клинических проявлений.

гл. 13 II К 2 аа. Изменённый зловонный кал; на поверхности воды в унитазе можно наблюдать плёнки жира или капли масла

гл. 13 II К 2 бб. Потеря веса сопровождается значительным уменьшением мышечной массы

гл. 13 II К 2 вв. Отёки и асцит, возникающие вторично при гипоальбуминемии

гл. 13 II К 2 гг. Вторичная анемия вследствие нарушения всасывания железа, витамина В12, фолатов или их сочетания

гл. 13 II К 2 дд. Боли в костях или переломы вследствие дефицита витамина D

гл. 13 II К 2 ее. Парестезии или тетания из-за дефицита кальция

гл. 13 II К 2 жж. Кровоточивость вследствие дефицита витамина К

гл. 13 II К 33. Диагноз основывают на клинических данных и подтверждают лабораторными тестами.

гл. 13 II К 3 аа. Анализ содержания жира в кале может быть качественным и количественным. Положительный результат окраски суданом указывает на экскрецию с калом более 15 г жира в день. Для количественной оценки всасываемого жира определяют содержание жира в 72-часовых пробах кала. В норме всасывается 93–95% поступившего с пищей жира. Заболевание поджелудочной железы часто сочетается с экскрецией жира в количестве, превышающем 20–30 г/день при содержании жира в диете 100 г/день.

гл. 13 II К 3 бб. Тест всасывания d-ксилозы — пятиатомного сахара, не требующего для всасывания ферментативного расщепления или образования мицелл; может быть использован для оценки целостности слизистой оболочки кишечника. Принимают 25 г внутрь. В моче, собранной за 5 ч, должно содержаться по меньшей мере 4–5 г D-ксилозы. В качестве альтернативы можно использовать определение сывороточного содержания через 2 часа.

гл. 13 II К 3 вв. Проба на невсосавшиеся углеводы. Поступление невсосавшихся углеводов в толстую кишку и ферментация их бактериями вызывает снижение рН кала; состояние особенно часто встречают при дефиците лактазы, а также при целиакии и синдроме короткой кишки.

гл. 13 II К 3 гг. Исследование функции поджелудочной железы включает измерение содержания бикарбоната и общего выделения жидкости из двенадцатиперстной кишки после стимуляции секретином с последующим использованием панкреатического химотрипсина (проба с бентирамидом) для высвобождения парааминобензойной кислоты, выделяемой с мочой; экскреция с мочой, составляющая менее 60%, предполагает недостаточность поджелудочной железы.

гл. 13 II К 3 дд. Измерение уровня каротина сыворотки. Витамин А жирорастворим, а уровень каротина в сыворотке определяется метаболизмом витамина А; низкий уровень сывороточного каротина при нормальном потреблении витамина А может оказаться информативным тестом для оценки мальабсорбции жира.

гл. 13 II К 3 ее. Исследование чрезмерного роста бактерий
гл. 13 II К 3 е (1)(1) Если посев аспиратов, полученных из тощей кишки, выявляет >104 микроорганизмов/мл, то результат считают отклонением от нормы. С уверенностью можно предполагать дисбактериоз при наличии облигатных анаэробов (клостридий и бактероидов), факультативных анаэробов (лактобацилл и энтерококков) или бактерий кишечной группы.

гл. 13 II К 3 е (2)(2) Дыхательные тесты на наличие солей жёлчных кислот основаны на способности бактерий деконъюгировать 14С-меченый холат глицина прежде, чем он сможет всосаться. Затем 14С-глицин трансформируется в 14СО2, а его содержание измеряют в выдыхаемом воздухе у больных с целью выявления чрезмерного роста бактерий.

гл. 13 II К 3 е (3)(3) Определение метаболитов триптофана. Тест на индикан и 5-гидроксииндолуксусную кислоту в моче: повышенное содержание обусловлено увеличением метаболизма триптофана; тест неспецифичен, т.к. изменение уровней метаболитов триптофана выявляют также при карциноидном синдроме и болезни УЋппла.

гл. 13 II К 3 жж. Рентгенография тонкой кишки — информативный диагностический метод, особенно при контрастировании воздухом. Депонирование или флоккуляция бария предполагает целиакию. Утолщённые складки наблюдают при болезни УЋппла, лимфоме, амилоидозе, радиационном энтерите, синдроме ЗЏллингера-Эллисона и эозинофильном энтерите.

гл. 13 II К 3 зз. Экскреторная проба ШЋллинга. Применяют для диагностики нарушения всасывания витамина В12. Первый этап пробы ШЋллинга — приём меченого 57Co витамина В12 с последующим определением радиоактивности в пробах мочи. Второй этап — повторение теста с введением внутреннего фактора. Неполный сбор мочи — частая причина заниженных результатов, поэтому одновременно проводят анализ радиоизотопов в плазме крови. Низкие показатели в плазме крови и моче позволяют говорить о снижении всасывания. Нормализация результатов после второго этапа пробы указывает на наличие пернициозной анемии и дефицит внутреннего фактора. Низкие показатели второй стадии экскреторной пробы обусловлены тяжёлой целиакией, чрезмерным ростом бактерий, резекцией или воспалением терминальной части подвздошной кишки, где происходит всасывание. Наличие в желудочном соке высокого титра АТ к внутреннему фактору также может вызвать заниженный результат в тесте с приёмом внутреннего фактора.

гл. 13 II К 3 ии. Биопсия тонкой кишки важна в диагностике многих случаев мальабсорбции. Уплощение ворсинок с инфильтрацией воспалительными клетками характерно для целиакии; изолированное уплощение ворсинок наблюдают при инфекционном энтерите, лямблиозе, лимфоме и чрезмерном росте бактерий.

гл. 13 II К 44. Признаки и тактика ведения больных со специфическими причинами мальабсорбции

гл. 13 II К 4 аа. Недостаточность поджелудочной железы возникает при хроническом панкреатите, карциноме поджелудочной железы, муковисцидозе. Возможны изменения в пробах с бентирамидом или секретином (исследование функций поджелудочной железы). Проводят заместительную терапию ферментами поджелудочной железы. При назначении за час до еды антагонисты Н2-рецепторов могут повысить активность ферментов, т.к. при воздействии кислоты возможна инактивация экзогенных ферментов.

гл. 13 II К 4 бб. Избыточный рост бактерий сопровождает изменения перистальтики (например, при диабете и амилоидозе), дивертикулы тонкой кишки, стриктуры (например, при лимфоме и болезни КрЏна) или образование слепых петель после гастрэктомии по Бильрот-II. Часто успешна антибактериальная терапия ампициллином или тетрациклином, возможна хирургическая коррекция анатомических изменений.

гл. 13 II К 4 вв. Целиакия (нетропическое спру)

гл. 13 II К 4 в (1)(1) Этиология и патогенез окончательно неизвестны; аномальная чувствительность к глютену (компонент зёрен злаков) вызывает повреждение слизистой оболочки кишечника. Значение генетических факторов доказывают изменения тонкой кишки, выявляемые биопсией у 10–15% родственников первой степени родства. Кроме того, у 60–90% больных выявляют лейкоцитарные Аг В8 (HLA-B8) и HLA-DW3 (в общей популяции — у 20–30%). Добавочный В-лимфоцитарный Аг выявляют у 70–80% больных (в общей популяции — у 15%).

гл. 13 II К 4 в (2)(2) Клиническая картина — диарея, стеаторея, похудание и вздутие живота. Симптомы могут появиться в детстве и затем уменьшиться (снова возникают в период от третьего до шестого десятилетия жизни).

гл. 13 II К 4 в (3)(3) Диагноз подтверждается наличием в биоптатах тонкой кишки атрофии ворсинок, разрастания крипт, появлением кубического эпителия, инфильтрации воспалительными клетками собственного слоя слизистой оболочки. У 90% больных повышено содержание антиглиадиновых АТ (IgG, IgA), особенно без лечения.

гл. 13 II К 4 в (4)(4) Лечение — исключение глютена из диеты (прекращение потребления пшеницы, ржи, ячменя и овса). Разрешают употребление только кукурузной и рисовой муки. Клинический ответ на исключение глютена часто бывает положительным уже через несколько дней. Однако, заживление тканей, выявляемое повторной биопсией, может затягиваться на многие месяцы, а у 50% больных не наступает. В тяжёлых случаях возможен кратковременный успех лечения стероидами.

гл. 13 II К 4 в (5)(5) Осложнения

гл. 13 II К 4 в (5) (а)(а) Лимфома и карцинома (особенно пищевода) наблюдаются примерно в 10–15% cлучаев (лимфома в два раза чаще, чем карцинома).

гл. 13 II К 4 в (5) (б)(б) Язвы кишечника или стриктуры — отдалённые осложнения у некоторых больных целиакией.

гл. 13 II К 4 в (5) (в)(в) Герпетиформный дерматит — папуло-везикулярные высыпания на коже, характеризующиеся зудом. У большинства больных биопсия кишечника выявляет атрофию ворсинок.

гл. 13 II К 4 в (5) (г)(г) Можно наблюдать коллагеновое спру с образованием толстого слоя коллагена в собственном слое слизистой оболочки.

гл. 13 II К 4 гг. Болезнь УЋппла (интестинальная липодистрофия) — системное заболевание, по-видимому, инфекционной природы. В 80% случаев болеют мужчины среднего возраста (40–50 лет).

гл. 13 II К 4 г (1)(1) Этиология и патогенез до конца не изучены. В тканевых макрофагах различных органов находят многочисленные мелкие грамположительные кокки. В качестве инфекционного возбудителя идентифицированы грамположительные актиномицеты — Tropheryma whippelli.

гл. 13 II К 4 г (2)(2) Клиническая картина зависит от поражённого органа. В собственном слое слизистой оболочки обнаруживают ШИК-положительные макрофаги (макрофаги, содержащие бациллы). Возможно поражение брыжеечных лимфатических узлов, сердца, селезёнки, лёгких и ЦНС. Мальабсорбция обусловлена повреждением слизистой оболочки и лимфатической обструкцией. Лихорадка отмечена у 33–50% больных. Артралгия и артрит наблюдаются у 60% пациентов. Развёрнутую клиническую картину определяют главные симптомы поражения ЖКТ — диарея и истощение.

гл. 13 II К 4 г (3)(3) Диагноз устанавливают ШИК-реакцией биоптатов кишечника. Рентгенография тонкой кишки выявляет утолщение складок. В редких случаях заболевание бывает очаговым с нормальной гистологической картиной в биоптатах.

гл. 13 II К 4 г (4)(4) Проводят лечение пенициллином, ампициллином или тетрациклином по меньшей мере в течение 4–6 мес; терапию можно продолжить в прерывистом режиме (через день). Частота рецидивов — примерно 10%.

гл. 13 II ЛЛ. Энтеропатия с потерей белка — чрезмерное выделение сывороточных белков в ЖКТ; вызывается тремя типами нарушений.

гл. 13 II Л 11. Изъязвления слизистой оболочки вызывают выпот белка в месте поражения; развиваются при следующих состояниях.

гл. 13 II Л 1 аа. Злокачественные опухоли ЖКТ

гл. 13 II Л 1 бб. Множественные пептические язвы

гл. 13 II Л 1 вв. Негранулёматозный илеоеюнит

гл. 13 II Л 22. Поражения слизистой оболочки без изъязвления часто связаны с нарушениями метаболизма или процессами обновления эпителия, что приводит к увеличению его проницаемости для белка. К подобным заболеваниям относят:

гл. 13 II Л 2 аа. болезнь МенетриЌ,
гл. 13 II Л 2 бб. целиакию,

гл. 13 II Л 2 вв. болезнь УЋппла,
гл. 13 II Л 2 гг. инфекционный энтерит.

гл. 13 II Л 33. Обструкции лимфооттока вызывают увеличение давления и выпот белка; сопровождают следующие состояния:

гл. 13 II Л 3 аа. лимфомы,

гл. 13 II Л 3 бб. лимфоангиэктазии,

гл. 13 II Л 3 вв. заболевания сердца (например, констриктивный перикардит и поражения трёхстворчатого клапана),

гл. 13 II Л 3 гг. инфекции C. philippinensis.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Толстая кишка

· I. АнатомО-физиологический очерк

гл. 14 I АА. Общие сведения. Толстая кишка — дистальный отдел пищеварительной трубки, следующий за тонкой кишкой и заканчивающийся наружным отверстием анального канала. Общая длина — 1,75–2 м. Толстую кишку делят на следующие отделы: слепую кишку (включая червеобразный отросток), ободочную (включающую восходящую ободочную, поперечную ободочную, нисходящую ободочную и сигмовидную ободочную кишки) и прямую кишку. Ободочная кишка (colon) в целом имеет вид рамы или обода, окаймляющего петли тонкой кишки, почему она и получила такое название.

гл. 14 I А 11. Cлепая кишка — начальный отдел толстой кишки. Переход подвздошной кишки в слепую — илеоцекальное отверстие — расположенная почти горизонтально щель, ограниченная сверху и снизу двумя вдающимися в полость слепой кишки складками, образующими илеоцекальный клапан. В месте слияния лент ободочной кишки от заднемедиальной стенки слепой кишки отходит червеобразный отросток — вырост слепой кишки длиной 2–20 см (в среднем 8,6 см), обычно покрытый со всех сторон брюшиной и имеющий брыжейку.

гл. 14 I А 22. Восходящая ободочная кишка расположена в правой боковой области живота. Её границами считают место впадения подвздошной в слепую кишку и правый (печёночный) изгиб восходящей ободочной кишки. Связочный аппарат представлен мембраной ДжЌксона, идущей широкой перепонкой от медиальной ленты кишки к париетальной брюшине.

гл. 14 I А 33. Поперечная ободочная кишка начинается от печёночного изгиба и идёт в горизонтальном направлении до левого подреберья, где формирует левый (селезёночный) изгиб. Связочный аппарат представлен печёночно-ободочной и желудочно-ободочной связками. Левый изгиб ободочной кишки фиксирован мощной диафрагмально-ободочной связкой.

гл. 14 I А 44. Нисходящая ободочная кишка начинается от селезёночного изгиба, образует медиальную стенку левого бокового канала и заканчивается в левой подвздошной области, переходя в сигмовидную кишку. Этот отдел толстой кишки у большинства расположен мезоперитонеально. Связочный аппарат представлен околокишечными складками, расположенными по ходу кишки.

гл. 14 I А 55. Сигмовидная кишка расположена в левой подвздошной и надлобковой областях, но нередко (в зависимости от выраженности брыжейки) помещается в полости малого таза или в правой подвздошной области. Начальный её отдел находится на уровне гребня подвздошной кости, а нижней границей следует считать мыс крестца, где сигмовидная кишка теряет свою брыжейку и переходит в прямую кишку.

гл. 14 I А 66. Прямая кишка — дистальный отдел толстой кишки, расположенный в полости малого таза и заканчивающийся задним проходом. Область перехода сигмовидной кишки в прямую — ректосигмоидный отдел. На этом уровне продольный слой мышечной оболочки равномерно распределяется по всей окружности прямой кишки (по этой причине не выявляются ленты, типичные для вышележащих отделов толстой кишки).

гл. 14 I А 6 аа. Прямую кишку подразделяют на три части: надампулярную, ампулярную и промежностную. Первые два отдела составляют тазовый участок, третий — анальный канал. На ампулярную часть приходится 3/5 длины кишки, остальные 2/5 примерно поровну распределяются между надампулярной частью и анальным каналом.

гл. 14 I А 6 бб. Наиболее мощные связочные образования — сухожильная пластинка леваторов и фасция фон Вальдейера-ПирогЏва, находящаяся позади прямой кишки. К верхнему фиксирующему аппарату этого органа следует относить сосуды и связки, идущие к крестцу и копчику.

гл. 14 I А 6 вв. Дистальная часть прямой кишки. Здесь расположено несколько (8–10) вертикальных складок длиной 1–3 см (морганиевы столбы). Углубления между складками называют заднепроходными (морганиевыми) криптами. Основания морганиевых заслонок и морганиевы столбы создают прямокишечно-заднепрохЏдную линию, ниже которой идёт узкая (шириной 0,5–0,7 см) истончённая «кожная полоска» белого цвета, именуемая белой линией, переходной складкой, а также линией ХЋлтона.

гл. 14 I А 6 гг. Главную роль в замыкательной системе прямой кишки играют внутренний сфинктер заднего прохода (гладкая мускулатура с вегетативной иннервацией и непроизвольным сокращением), наружный сфинктер заднего прохода (поперечнополосатая мышца с соматической иннервацией, может сокращаться волевым усилием) и мышца, поднимающая задний проход.

гл. 14 I ББ. Стенка толстой кишки состоит из четырёх оболочек (слизистая, подслизистая, мышечная и серозная).

гл. 14 I Б 11. Слизистая оболочка выстлана однослойным цилиндрическим эпителием с большим количеством бокаловидных (слизистых) клеток. В отличие от тонкой кишки в ней нет циркулярных складок и ворсинок, а крипт значительно больше, они расположены часто и содержат преимущественно бокаловидные клетки.

гл. 14 I Б 1 аа. На уровне анального канала в области прямокишечно-заднепрохЏдной линии расположена линия ХЋлтона, где происходит переход цилиндрического в многослойный плоский эпителий.

гл. 14 I Б 1 бб. Ниже прямокишечно-заднепрохЏдной линии анальный канал покрыт многослойным плоским неороговевающим эпителием. Здесь (в отличие от перианальной кожи) нет волосяных фолликулов и сальных желёз.

гл. 14 I Б 1 вв. Клетки карцином, не распространяющиеся за пределы слизистой оболочки, трактуют как рак in situ.

гл. 14 I Б 22. Подслизистая оболочка — рыхлый слой соединительной ткани, содержащий кровеносные и лимфатические сосуды. Метастазы опухоли толстой кишки возникают лишь в том случае, если опухолевые клетки из слизистой оболочки попадают в лимфатические сосуды подслизистой оболочки.

гл. 14 I Б 33. Мышечная оболочка состоит из пучков гладкомышечных клеток, внутренних циркулярных (сплошной слой) и наружных продольных (ленты).

гл. 14 I Б 44. Серозный покров. В нижней трети прямая кишка не покрыта брюшиной, её наружная оболочка — соединительнотканная.

гл. 14 I ВВ. Кровоснабжение
гл. 14 I В 11. Артерии
гл. 14 I В 1 аа. Верхняя брыжеечная артерия. Её ветви образуют большое количество анастомозов.

гл. 14 I В 1 а (1)(1) Нижние панкреатодуоденальные артерии анастомозируют с верхними панкреатодуоденальными артериями (ветвями желудочно-дуоденальной артерии).

гл. 14 I В 1 а (2)(2) Тощекишечные и подвздошно-кишечные артерии образуют дугообразные анастомозы (аркады), обеспечивающие постоянный приток крови к тонкой кишке при перистальтике.

гл. 14 I В 1 а (3)(3) Подвздошно-ободочная артерия — самая мощная ветвь верхней брыжеечной артерии, снабжает кровью слепую кишку, червеобразный отросток и нижнюю часть восходящей ободочной кишки.

гл. 14 I В 1 а (4)(4) Правая ободочная артерия может отходить от верхней брыжеечной артерии. Снабжает кровью остальную часть восходящей ободочной кишки, печёночный изгиб и начальный отдел поперечной ободочной кишки.

гл. 14 I В 1 а (5)(5) Средняя ободочная артерия отходит от проксимального сегмента верхней брыжеечной артерии и обеспечивает кровью бЏльшую часть поперечной ободочной кишки.

гл. 14 I В 1 бб. Нижняя брыжеечная артерия

гл. 14 I В 1 б (1)(1) Левая ободочная артерия снабжает кровью часть поперечной ободочной кишки, селезёночный изгиб и нисходящую ободочную кишку. Она анастомозирует с левой ветвью средней ободочной артерии (дуга РиолЊна).

гл. 14 I В 1 б (2)(2) Сигмовидные артерии посредством краевой артерии анастомозируют с левой ободочной артерией и кровоснабжают сигмовидную кишку.

гл. 14 I В 1 б (3)(3) Верхняя прямокишечная артерия — основной артериальный сосуд прямой кишки.

гл. 14 I В 1 вв. Кровоснабжение прямой кишки осуществляется одной непарной верхней прямокишечной артерией и двумя парными артериями — средней прямокишечной (ветви внутренней подвздошной артерии) и нижней прямокишечной (ветви внутренней половой артерии). Артериальные стволы имеют продольное по отношению к стенке кишки направление.

гл. 14 I В 22. Вены толстой кишки в основном проходят с одноимёнными артериями и впадают в ворЏтную вену. Венозный отток от прямой кишки осуществляется в две венозные системы — нижней полой и воротной вен. При этом образуется несколько венозных сплетений, наиболее выражено подслизистое венозное сплетение. В нижнем отделе прямой кишки оно носит название геморроидальной зоны.

гл. 14 I ГГ. Лимфатический отток
гл. 14 I Г 11. Отводящие лимфатические сосуды располагаются в основном по ходу артерий.

гл. 14 I Г 22. Лимфа отводится в центральные группы лимфатических узлов, находящиеся в поперечной ободочной, сигмовидной и частично в брыжейке тонкой кишки. Отсюда лимфа попадает в узлы, расположенные у корня брыжейки тонкой кишки, а из них в кишечные стволы и далее в цистерну грудного протока. В слепой кишке и червеобразном отростке лимфатические сосуды более многочисленны.

гл. 14 I Г 33. Отток лимфы из прямой кишки осуществляется по четырём основным направлениям.

гл. 14 I Г 3 аа. Паховые лимфатические узлы (кожная часть заднего прохода).

гл. 14 I Г 3 бб. Прямокишечные лимфатические узлы (верхний отдел прямой кишки).

гл. 14 I Г 3 вв. Крестцовые лимфатические узлы (задние отделы стенок таза и нижние отделы позвоночного столба).

гл. 14 I Г 3 гг. Общее подвздошное лимфатическое сплетение.

гл. 14 I ДД. Иннервация толстой кишки осуществляется посредством двух иннервационных механизмов: экстрамурального и интрамурального.

гл. 14 I Д 11. Экстрамуральную иннервацию все отделы ободочной кишки получают из двух систем.

гл. 14 I Д 1 аа. Симпатическая (plexus mesentericus superior et inferior).

гл. 14 I Д 1 бб. Парасимпатическая (иннервация ободочной кишки до сигмовидной осуществляется блуждающим нервом (n. vagus), а сигмовидной и прямой — внутренностными тазовыми нервами (nn. splanchnici pelvini)).

гл. 14 I Д 1 вв. Эти системы выполняют противоположные функции. Например, замедление перистальтики кишок и угнетение секреции желёз происходят при раздражении симпатической, а усиление перистальтики и секреции — парасимпатической системы.

гл. 14 I Д 22. Интрамуральная нервная система состоит нервных сплетений.

гл. 14 I Д 2 аа. Межмышечное (ауэрбахово).

гл. 14 I Д 2 бб. Подслизистое (мЊйснерово).

гл. 14 I ЕЕ. Функции толстой кишки
гл. 14 I Е 11. Всасывание электролитов и воды.

гл. 14 I Е 22. Формирование каловых масс.

гл. 14 I Е 33. Секреция большого количества слизи, способствующей эвакуации каловых масс.

гл. 14 I Е 44. Синтез кишечной микрофлорой витаминов B12 и К.

· II. Обследование толстой кишки

гл. 14 II АА. Анамнез. Необходимо обратить внимание на следующие моменты.

гл. 14 II А 11. Характеристика дефекации до и во время заболевания (регулярность, учащение, задержка).

гл. 14 II А 22. Консистенция стула — оформленный, кашицеобразный, жидкий, в виде непереваренных пищевых масс, овечий. Цвет кала — чёрный (мелЌна), обесцвеченный, жёлтый.

гл. 14 II А 33. Патологические примеси в стуле: кровь, слизь, гной. При выделении крови уточняют её цвет — алая, тёмная, в виде дегтеобразной массы, в чистом виде, перемешанная с калом. Важно установить, в какой момент дефекации появляется кровь — в начале, в конце или в течение всего акта. Выясняют, выделяется ли кровь струёй, каплями или сгустками.

гл. 14 II А 44. Необходимо установить, имелись ли в анамнезе у больного или членов его семьи воспалительные заболевания толстой кишки, полипы или рак, онкологические заболевания других органов.

гл. 14 II А 55. При наличии болевого синдрома — его характеристика.

гл. 14 II ББ. Осмотр
гл. 14 II Б 11. Оценивают общее состояние больного, обращают внимание на состояние кожных покровов и видимых слизистых оболочек. Осмотр живота проводят по стандартной методике.

гл. 14 II Б 22. Осмотр промежности и крестцово-копчиковой области лучше проводить в положении больного на спине в гинекологическом кресле либо в коленно-локтевом положении. Следует обратить внимание на состояние кожи вокруг заднего прохода (пигментация, гиперкератоз, мацерация эпидермиса). При наружном осмотре легко обнаруживаются наружные геморроидальные узлы, наружные отверстия параректальных свищей, первичное отверстие и вторичные свищев�е отверстия эпителиального копчикового хода, кондиломы и анальные бахромки. При натуживании хорошо видны анальные гипертрофированные сосочки и полипы прямой кишки.

гл. 14 II ВВ. Пальцевое исследование — простой и обязательный метод, позволяющий получить представление о состоянии прямой кишки и околопрямокишечной зоны на глубину 10–13 см.

гл. 14 II В 11. Пальцевое исследование производят указательным пальцем правой руки, в резиновой перчатке, смазанной вазелином.

гл. 14 II В 22. Обнаруженный патологический процесс должен быть точно локализован по циферблату часов (в положении больного на спине в гинекологическом кресле), а высота расположения патологического процесса — по отношению к прямокишечно-заднепрохЏдной линии.

гл. 14 II ГГ. Исследование ректальным зеркалом рассчитано на осмотр прямой кишки на глубину 12–14 см.

гл. 14 II Г 11. Положение больного во время исследования:

гл. 14 II Г 1 аа. в гинекологическом кресле;

гл. 14 II Г 1 бб. коленно-локтевое;

гл. 14 II Г 1 вв. на боку с приведёнными к животу ногами.

гл. 14 II Г 22. При острых воспалительных изменений в области заднего прохода, выраженном болевом синдроме или спазме сфинктера не рекомендуют проводить исследование ректальным зеркалом.

гл. 14 II ДД. Эндоскопия толстой кишки
гл. 14 II Д 11. Аноскопия позволяет оценить состояние слизистой оболочки анального канала (эрозии, трещины) и геморроидальных узлов, взять биопсию в зоне анального канала, произвести коагуляцию полипа.

гл. 14 II Д 22. Ректороманоскопия позволяет уточнить данные пальцевого исследования, выявить различные патологические образования (процессы) на всём протяжении прямой кишки и дистальной части сигмовидной (от прямокишечно-заднепрохЏдной линии на протяжении 25–30 см).

гл. 14 II Д 2 аа. Исследование безопасно, если врач, проводящий его, всё время видит просвет кишки.

гл. 14 II Д 2 бб. Ректороманоскопию применяют для выполнения биопсии, малых хирургических вмешательств (удаления или прижигания полипов), а также для профилактических осмотров и контроля за течением заболевания.

гл. 14 II Д 2 вв. Противопоказания
гл. 14 II Д 2 в (1)(1) Острые воспалительные процессы прямой кишки и околопрямокишечной зоны.

гл. 14 II Д 2 в (2)(2) Повышенная кровоточивость слизистой оболочки.

гл. 14 II Д 2 в (3)(3) Рубцовые сужения анального канала.

гл. 14 II Д 2 в (4)(4) Декомпенсация сердечной деятельности.

гл. 14 II Д 2 в (5)(5) Психозы.

гл. 14 II Д 2 гг. Подготовка больного
гл. 14 II Д 2 г (1)(1) Бесшлаковая диета.

гл. 14 II Д 2 г (2)(2) Вечером накануне и в день исследования больному не рекомендуют принимать пищу.

гл. 14 II Д 2 г (3)(3) За 2 дня до исследования назначают слабительное, накануне — очистительные клизмы до чистых промывных вод, в день исследования — одну-две очистительные клизмы с интервалом в 2 ч.

гл. 14 II Д 33. Колоноскопия позволяет провести визуальное обследование внутренней поверхности всей толстой кишки, выполнить прицельную биопсию, мелкие хирургические вмешательства (удаление полипов, остановку кровотечения), неотложные хирургические манипуляции (реканализацию стриктурирующей опухоли ободочной кишки, деторсию сигмовидной кишки при зЊворотах). Это нелёгкая процедура, от больного требуется значительное физическое напряжение, поэтому колоноскопию следует применять по строгим показаниям в дополнение к ректороманоскопии и рентгеноскопии.

гл. 14 II Д 3 аа. Показания
гл. 14 II Д 3 а (1)(1) Подозрение на опухолевое поражение толстой кишки при неясных или отрицательных рентгенологических данных.

гл. 14 II Д 3 а (2)(2) Полипы (полипоз) толстой кишки.

гл. 14 II Д 3 а (3)(3) Подозрение на другие заболевания ободочной кишки, когда клинические, рентгенологические и лабораторные данные не позволяют точно установить диагноз, и для его уточнения необходима биопсия с гистологическим исследованием слизистой оболочки.

гл. 14 II Д 3 а (4)(4) Положительный анализ кала на скрытую кровь.

гл. 14 II Д 3 а (5)(5) Инородные тела в просвете толстой кишки.

гл. 14 II Д 3 а (6)(6) Диспансерное наблюдение за больными или пациентами, перенёсшими радикальную операцию.

гл. 14 II Д 3 бб. Противопоказания
гл. 14 II Д 3 б (1)(1) Острые тяжёлые формы неспецифического язвенного колита и болезни КрЏна (в связи с возможностью перфорации язв и истончённых участков стенки толстой кишки).

гл. 14 II Д 3 б (2)(2) Выраженный геморрагический диатез (в связи с опасностью возникновения трудно останавливаемого кишечного кровотечения).

гл. 14 II Д 3 б (3)(3) Также следует проявлять осторожность при определении показаний к колоноскопии у больных, перенесших многократные операции на органах брюшной полости, и с выраженным спаечным процессом.

гл. 14 II Д 3 вв. Подготовка к колоноскопии зависит от функционального состояния кишечника и характера стула. Всем больным рекомендуют бесшлаковую диету за 2–4 дня до исследования. Вечером накануне исследования ставят две очистительные клизмы из воды комнатной температуры с интервалом в 1 ч. Утром в день обследования больному ставят одну очистительную клизму (по показаниям, сифонную). Больным с хроническими запорами дополнительно за 2–3 дня до исследования назначают лёгкое слабительное (лучше 30–50 г касторового масла). Осмотр производят не ранее чем через 1–2 часа после очистительной клизмы. В некоторых случаях перед колоноскопией применяют премедикацию (анальгетики с седативными средствами и спазмолитиками).

гл. 14 II Д 3 гг. Осложнения. Наиболее характерные осложнения колоноскопии — кровотечение и перфорация кишки. Их частота менее 2%.

гл. 14 II ЕЕ. Рентгенологическое исследование
гл. 14 II Е 11. Обзорная рентгенография органов брюшной полости даёт возможность обнаружить в поддиафрагмальном пространстве свободный газ при перфорации кишки, а также перерастянутые газом петли кишечника при непроходимости.

гл. 14 II Е 22. Ирригоскопия (ретроградное контрастирование). Применяют для определения положения кишки, её формы и длины, величины просвета, гаустрации, состояния рельефа слизистой оболочки, эластичности стенок, а также для выяснения взаимоотношений ободочной кишки с окружающими органами. Часто удаётся поставить правильный диагноз органической патологии толстой кишки: опухолей, полипов, колита, дивертикулёза и других заболеваний.

гл. 14 II Е 2 аа. Обычное рентгеноконтрастное исследование толстой кишки выполняют с использованием бария. При подозрении на перфорацию в качестве контраста применяют гастрографин, т.к. попадание бария в брюшную полость в сочетании с каловым загрязнением приводит к развитию острого перитонита с очень высокой летальностью.

гл. 14 II Е 2 бб. Ирригоскопия включает три этапа исследования
гл. 14 II Е 2 б (1)(1) 1 этап — снимок выполняют после тугого заполнения ободочной кишки бариевой известью. Этот снимок наиболее информативен при органических стриктурах кишечной трубки.

гл. 14 II Е 2 б (2)(2) 2 этап — снимок выполняют после опорожнения ободочной кишки от контрастной массы. При этом эффективно выявляются воспалительные заболевания ободочной кишки.

гл. 14 II Е 2 б (3)(3) 3 этап — двойное контрастирование, когда после опорожнения от взвеси бария в кишку вводят воздух. Этот этап исследования наиболее информативен для диагностики небольших полипов и опухолей толстой кишки.

гл. 14 II Е 2 вв. Подготовка толстой кишки к исследованию. Плохая подготовка — наиболее частая причина диагностических ошибок.

гл. 14 II Е 2 в (1)(1) Накануне исследования вечером ставят одну-две очистительные клизмы по 1,5–2 л каждая с интервалом 1 ч. Ужинать нельзя.

гл. 14 II Е 2 в (2)(2) Назначение слабительных препаратов (30–50 г касторового масла) после обеда и вечером накануне исследования (за исключением больных с явными признаками кишечной непроходимости).

гл. 14 II Е 2 в (3)(3) В день исследования утром ставят очистительные клизмы с интервалом в 30–40 мин. В зависимости от необходимости последняя клизма может быть с танином.

гл. 14 II Е 33. Cпециальные методы рентгенодиагностики: лимфография, ангиография, цистография, париетография. Их выполняют по определённым показаниям для уточнения диагноза ряда заболеваний (диффузный полипоз и рак прямой кишки, гемангиомы, тератоидные опухоли околопрямокишечной клетчатки). Фистулографию часто используют при сложных свищах прямой кишки.

гл. 14 II ЖЖ. Лапароскопия. Проводят для исключения генерализации злокачественного процесса по брюшине при определении показаний и противопоказаний к первичным операциям по поводу рака или перед плановыми реконструктивными операциями.

гл. 14 II ЗЗ. Исследование кала на скрытую кровь выполняют посредством помещения кала на специальную бумагу, содержащую состав, подвергающийся окислению при добавлении к нему пероксидсодержащего раствора. В результате этой реакции цвет бумаги меняется на синий. Реакцию катализируют пероксидаза и псевдопероксидазы (включая Hb).

гл. 14 II З 11. Антиоксиданты (например, витамин С) могут блокировать активность псевдопероксидаз. Красное мясо, овощи и препараты железа, содержащие пероксидазу (например, репа, редька и помидоры), могут приводить к ложноположительным результатам анализа.

гл. 14 II З 22. В норме количество крови, теряемое через ЖКТ, составляет 0,5–2 мл в день. Чтобы получить стойкий положительный результат анализа на скрытую кровь при использовании стандартной методики, объём кровопотери должен быть не менее 20 мл в день.

гл. 14 II З 33. Если правильно выполняемый анализ кала на скрытую кровь оказывается положительным, с целью уточнения диагноза необходимо проведение колоноскопии.

· III. Запор

Запор — затруднение опорожнения толстой кишки в течение 32 ч и более (выделение кала менее 3 раз в неделю). В норме пища, принятая на протяжении 8 ч после дефекации, должна быть эвакуирована в течение последующих 24 ч.

гл. 14 III АА. Этиология. Развитию дискинезии кишечника и возникновению запора могут способствовать следующие факторы.

гл. 14 III А 11. Диета с низким содержанием клетчатки в сочетании со сниженным потреблением жидкости и недостаточной физической активностью, а также частое сдерживание дефекации (наиболее частая причина).

гл. 14 III А 22. Неврологические расстройства: астеноневротические состояния, повреждение спинного мозга, рассеянный склероз, болезнь ХЋршспрунга.

гл. 14 III А 33. Эндокринные и метаболические нарушения: гипотиреоз, предменструальный синдром, беременность.

гл. 14 III А 44. Заболевания толстой кишки и других органов: язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, анацидный гастрит, хронический панкреатит, дисбактериоз, синдром «раздражённой кишки», проявляющийся либо запором, либо диареей

гл. 14 III А 55. Органическая патология толстой кишки и её связочного аппарата: раковая опухоль, стриктура, колоптоз, долихосигма.

гл. 14 III ББ. Классификация
гл. 14 III Б 11. Симптоматический запор
гл. 14 III Б 1 аа. Органической природы.

гл. 14 III Б 1 бб. Вторичный.

гл. 14 III Б 22. Самостоятельный запор
гл. 14 III Б 2 аа. Атонический.

гл. 14 III Б 2 бб. Спастический.

гл. 14 III ВВ. Диагностика
гл. 14 III В 11. Анамнез.

гл. 14 III В 22. Осмотр.

гл. 14 III В 33. Ирригоскопия.

гл. 14 III В 44. Исследование пассажа бария по ЖКТ.

гл. 14 III В 55. Аноректальная манометрия.

гл. 14 III В 66. Электроколография.

гл. 14 III В 77. Лабораторные исследования.

гл. 14 III ГГ. Лечение. Прежде всего необходимо установить форму запора, т.к. от этого зависят результаты лечения.

гл. 14 III Г 11. При лечении симптоматического запора решающее значение имеет устранение основного заболевания.

гл. 14 III Г 22. При самостоятельном (функциональном) запоре, часто обусловленном недостаточным потреблением необходимых пищевых продуктов (дефицит солей, витаминов, растительной клетчатки) или жидкости, а также неправильным режимом питания и снижением физической активности, хорошего результата достигают применением корригирующей диеты и лечебной физкультуры. Лечение простого запора (результат замедленного продвижения кишечного содержимого) направлено на стимуляцию кишечника увеличением содержания волокнистых компонентов в рационе (например, фруктов, овощей и набухающих веществ — гидрофильных коллоидов, удерживающих воду и электролиты в просвете кишечника). Следует избегать длительного применения сильных слабительных, т.к. они могут приводить к дисфункции интрамуральных нервных сплетений толстой кишки.

гл. 14 III Г 33. Дополнительные назначения.

гл. 14 III Г 3 аа. Полиферментные препараты: панкреатин, фестал.

гл. 14 III Г 3 бб. Витаминотерапия.

гл. 14 III Г 3 вв. При дисбактериозе: колибактерин, бифидум-бактерин, бификол.

гл. 14 III Г 3 гг. Иглорефлексотерапия.

гл. 14 III Г 3 дд. Бальнеологическое и курортное лечение в санаториях желудочно-кишечного профиля.

· IV. Диарея

Диарея* ВЁРСТКА. Ввести подстраничное примечание *Подробнее см. в ТЕРАПИЯ (глава 5. Болезни органов пищеварения), М.: ГЭОТАР, 1997 ВЁРСТКА. Конец подстраничного примечания — учащённое и обильное опорожнение кишечника, обычно жидкими фекальными массами. Больные отмечают коликообразную боль в нижней части живота, частые императивные позывы к дефекации. Причины обильного жидкого стула разнообразны: инфекционные заболевания, воспаление кишки, метаболические и неврогенные расстройства, эффекты фармакологических препаратов, а также двигательные расстройства кишки.

гл. 14 IV АА. Диагностика
гл. 14 IV А 11. Анамнез заболевания.

гл. 14 IV А 22. Осмотр.

гл. 14 IV А 33. Лабораторные исследования, включающие бактериологический посев кала, исследование кала на наличие яиц гельминтов и паразитов, Campylobacter, Yersinia, Clostridium difficile, вирусов, лейкоцитов и эритроцитов.

гл. 14 IV А 44. Эндоскопическое исследование кишки (по показаниям проводят биопсию подозрительных участков).

гл. 14 IV ББ. Типы диареи
гл. 14 IV Б 11. Неинфекционная диарея возникает при синдроме раздражённой толстой кишки, радиационных поражениях, диффузном полипозе ободочной кишки. Симптомы — диарея, боли в животе, признаки воспаления слизистой оболочки толстой кишки и кожи области заднего прохода.

гл. 14 IV Б 22. Инфекционная диарея. Вовлечение в инфекционный процесс ободочной кишки приводит к развитию интоксикации, диареи, болей в животе и тенезмов. Микроорганизмы, часто приводящие к возникновению инфекционной диареи, — Escherichia coli, Entamoeba histolytica, Shigella, Salmonella, Yersinia enterocolitica.

гл. 14 IV Б 33. Диарея, обусловленная приёмом антибиотиков (псевдомембранозный колит), — потенциально фатальное заболевание. Такое состояние может развиться на фоне приёма практически всех антибиотиков, но чаще к возникновению псевдомембранозного колита приводят клиндамицин, тетрациклин и ампициллин.

гл. 14 IV Б 3 аа. Клиническая картина. Кровянистый понос и боли в животе, начинающиеся в течение 6 нед от начала приёма антибиотиков.

гл. 14 IV Б 3 бб. Диагностика. При бактериологическом посеве кала обнаруживают токсин Clostridium difficile. При проктосигмоидоскопии и биопсии выявляют белесоватые и выступающие над уровнем слизистой оболочки бляшки и фибринозные плёнки.

гл. 14 IV Б 3 вв. Лечение. Необходимо прекратить приём антибиотиков, вызвавших это осложнение. Назначают стафилококковый анатоксин, препараты, нормализующие кишечную флору (лактобактерин, колибактерин, бификол), в тяжёлых случаях — кортикостероидные препараты.

· V. Недержание кала

Недержание кала (энкопрЌз) — неспособность удерживать каловые массы и/или газы.

гл. 14 V АА. Причины
гл. 14 V А 11. Старческий возраст.

гл. 14 V А 22. Травма (в т.ч. акушерская).

гл. 14 V А 33. Ятрогенные причины (например, предшествующие операции на аноректальной области).

гл. 14 V А 44. Неврогенные расстройства (поражения ЦНС, нейроинфекции).

гл. 14 V А 55. Выпадение прямой кишки.

гл. 14 V А 66. Пороки развития аноректальной области.

гл. 14 V ББ. Диагностика
гл. 14 V Б 11. Анамнез.

гл. 14 V Б 22. Осмотр аноректальной области.

гл. 14 V Б 33. Исследование анального рефлекса.

гл. 14 V Б 44. Аноректальная манометрия.

гл. 14 V Б 55. Сфинктерометрия.

гл. 14 V Б 66. Электромиография (ЭМГ).

гл. 14 V Б 77. Рентгенография прямой кишки и костей таза.

гл. 14 V ВВ. Лечение должно быть направлено на устранение этиологического фактора.

гл. 14 V В 11. Консервативное лечение
гл. 14 V В 1 аа. Электростимуляция сфинктера и мышц промежности.

гл. 14 V В 1 бб. Лечебная физкультура.

гл. 14 V В 1 вв. Медикаментозная терапия.

гл. 14 V В 1 в (1)(1) Анаболические гормоны (неробол или ретаболил).

гл. 14 V В 1 в (2)(2) Антихолинэстеразные препараты (прозерин).

гл. 14 V В 1 в (3)(3) АТФ.

гл. 14 V В 1 в (4)(4) Витаминотерапия.

гл. 14 V В 22. Оперативное лечение показано больным с повреждением запирательного аппарата прямой кишки. Если органические нарушения сочетаются с функциональными (смешанная форма недержания), хирургическое лечение дополняют консервативным.

гл. 14 V В 2 аа. Сфинктеропластику выполняют при повреждении 1/4 окружности сфинктера заднего прохода с деформацией его просвета.

гл. 14 V В 2 бб. Сфинктеролеваторопластику выполняют при повреждении передней или задней полуокружности жома заднего прохода.

гл. 14 V В 2 вв. Сфинктероглютеопластику коротким лоскутом большой ягодичной мышцы выполняют при повреждении половины жома заднего прохода по боковой полуокружности.

гл. 14 V В 2 гг. Сфинктероглютеопластику длинными лоскутами больших ягодичных мышц выполняют при повреждении 3/4 окружности жома или при полной его утрате.

гл. 14 V В 2 дд. Формирование жома заднего прохода с использованием тонкой мышцы бедра выполняют с той же целью, что и предыдущую операцию, но большинство проктологов от неё отказалось.

· VI. Заболевания аноректальной области

Большинство хирургических вмешательств в области промежности и заднего прохода у взрослых допустимо выполнять под местной либо эпидуральной анестезией.

гл. 14 VI АА. Анальная трещина — дефект стенки анального канала линейной или треугольной формы длиной 1–2 см, расположенный вблизи переходной складки, несколько выше линии ХЋлтона и доходящий до прямокишечно-заднепрохЏдной линии или распространяющийся выше неё.

гл. 14 VI А 11. Консервативное лечение включает диету, преимущественно кисломолочно-растительного характера с исключением острых, солёных, горьких блюд, а также алкогольных напитков; сидячие ванночки со слабым раствором перманганата калия, свечи с метилурацилом, проктоседиловые, ультрапрокт, микроклизмы с облепиховым маслом.

гл. 14 VI А 22. Оперативное лечение предпринимают в случае хронического течения, когда трещина превращается в незаживающую, окружённую рубцом язву со сторожевым бугорком и пектенозом, сопровождающуюся выраженным спазмом сфинктера, и когда консервативная терапия бесперспективна. Операция заключается в иссечении трещины в пределах здоровой слизистой оболочки. При необходимости выполняют заднюю дозированную или боковую подкожную сфинктеротомию.

гл. 14 VI ББ. Геморрой — расширение внутренних или внешних вен геморроидального сплетения нижней части прямой кишки. До 60% населения отмечают как минимум однократно признаки геморроя. Симптомы: перианальный зуд, кровотечения из прямой кишки (особенно в малых количествах — на туалетной бумаге или несколькими каплями в унитазе), боль и наличие пальпируемого образования в области ануса. Для лечения применяют средства, размягчающие кал, противоотёчные препараты либо иссекают поражённые вены. Внутренние геморроидальные узлы можно перевязывать, резецировать с помощью лазера или прижигать электрокоагулятором. Геморроидальные узлы образуются из трёх радиально расположенных артериовенозных образований (пещеристых тел прямой кишки) при их врождённой или приобретённой гипертрофии. Они состоят из внутренней части, покрытой слизистой оболочкой, и наружной, покрытой кожей.

гл. 14 VI Б 11. Классификация
гл. 14 VI Б 1 аа. По этиологии
гл. 14 VI Б 1 а (1)(1) Врождённый (или наследственный).

гл. 14 VI Б 1 а (2)(2) Приобретённый: первичный или вторичный (симптоматический).

гл. 14 VI Б 1 бб. По локализации
гл. 14 VI Б 1 б (1)(1) Внутренний (подслизистый).

гл. 14 VI Б 1 б (2)(2) Наружный (подкожный).

гл. 14 VI Б 1 б (3)(3) Межуточный (под переходной складкой).

гл. 14 VI Б 1 вв. По клиническому течению
гл. 14 VI Б 1 в (1)(1) Острый.

гл. 14 VI Б 1 в (2)(2) Хронический.

гл. 14 VI Б 22. Диагностика

гл. 14 VI Б 2 аа. Наружный осмотр.

гл. 14 VI Б 2 бб. Пальцевое исследование.

гл. 14 VI Б 2 вв. Осмотр в зеркалах.

гл. 14 VI Б 2 гг. Ректороманоскопия для исключения сопутствующих заболеваний, в т.ч. проявляющихся кровотечениями.

гл. 14 VI Б 2 дд. При тромбозе и воспалении геморроидальных узлов все виды внутренних осмотров выполняют после ликвидации острого процесса.

гл. 14 VI Б 33. Лечение
гл. 14 VI Б 3 аа. Консервативная терапия, направленная на ликвидацию воспалительных изменений и регуляцию стула.

гл. 14 VI Б 3 а (1)(1) Щадящая диета.

гл. 14 VI Б 3 а (2)(2) Сидячие ванночки со слабым раствором перманганата калия.

гл. 14 VI Б 3 а (3)(3) Новокаиновые параректальные блокады по АВ Вишневскому с наложением масляно-бальзамических повязок-компрессов.

гл. 14 VI Б 3 а (4)(4) Свечи и мазь с гепарином и протеолитическими ферментами.

гл. 14 VI Б 3 а (5)(5) Микроклизмы с облепиховым маслом, маслом шиповника и мазью Вишневского.

гл. 14 VI Б 3 а (6)(6) Физиотерапия — УВЧ, ультрафиолетовое облучение кварцевой лампой.

гл. 14 VI Б 3 а (7)(7) При отсутствии эффекта от описанного лечения, при частых повторных обострениях выполняют оперативное лечение. Лучше выполнять его после проведения противовоспалительной терапии в стационаре в течение 5–6 дней.

гл. 14 VI Б 3 бб. Оперативное лечение. Вопрос о хирургическом вмешательстве рассматривают при осложнённом течении болезни: тромбозах, кровотечениях, выпадении внутренних геморроидальных узлов.

гл. 14 VI Б 3 б (1)(1) Склерозирующие инъекции. При хроническом геморрое, проявляющемся только кровотечением, без выраженного увеличения и выпадения внутренних узлов возможно применение инъекций склерозирующих веществ. Инъекция склерозирующих препаратов в ткань геморроидального узла приводит к замещению сосудистых элементов узла соединительной тканью.

гл. 14 VI Б 3 б (2)(2) Лигирование. Если общее состояние больного не позволяет выполнить хирургическое вмешательство, а воспалительные явления не дают возможности провести склерозирующую терапию, а также при выпадении внутренних узлов у соматически ослабленных больных производят лигирование отдельных узлов латексными кольцами с помощью специального аппарата. Данный способ, как правило, не даёт радикального излечения.

гл. 14 VI Б 3 б (3)(3) При хроническом геморрое, осложнённом выпадением узлов или кровотечениями, не поддающимися консервативному лечению, показано оперативное вмешательство. В основе наиболее часто применяемых методов лежит операция, которую предложили МЋллиган и МЏрган: удаление снаружи внутрь трёх основных коллекторов кавернозной ткани и перевязкой сосудистых ножек. Длительность заживления неушитых ран стенок анального канала, достигающая 2 мес, обусловила появление ряда модификаций этой операции, разработанных в НИИ проктологии (г. Москва) и широко применяющихся в России.

гл. 14 VI Б 3 б (3) (а)(а) Согласно первой модификации, раны стенок анального канала ушивают частично с оставлением узких полосок, обеспечивающих их дренирование (применяют в основном при остром геморрое).

гл. 14 VI Б 3 б (3) (б)(б) Геморроидэктомия по Миллигану-Моргану во второй модификации предусматривает ушивание послеоперационных ран наглухо (выполняют при хроническом геморрое).

гл. 14 VI ВВ. Острый и хронический парапроктит — абсцессы параректальной области и свищи, идущие от прямой кишки и открывающиеся на коже перианальной области.

гл. 14 VI В 11. Этиология. Большинство свищей и абсцессов аноректальной области по своей природе бывают криптогландулярными. Острое (криптит, папиллит) или хроническое (при геморрое и анальной трещине) поражение анальных крипт в зоне зубчатой линий прямой кишки ведёт к проникновению инфекции (чаще по ходу анальных желёз) в клетчаточные пространства таза.

гл. 14 VI В 22. Лечение

гл. 14 VI В 2 аа. Лечение острого парапроктита хирургическое. Операцию необходимо выполнять тотчас после установления диагноза. Промедление ухудшает не только общее состояние больного, но и прогноз, т.к. чревато опасностью распространения гнойного процесса, разрушением мышечных структур анального сфинктера, тазового дна и стенок прямой кишки. Ход операции.

гл. 14 VI В 2 а (1)(1) Вскрытие и дренирование абсцесса.

гл. 14 VI В 2 а (2)(2) Ликвидация внутреннего отверстия гнойника, сообщающего его полость с просветом прямой кишки.

гл. 14 VI В 2 бб. Наличие свища прямой кишки или выделение гноя из её просвета (при неполных внутренних свищах) — показание к хирургическому лечению. При выборе метода операции необходимо учитывать три основных момента.

гл. 14 VI В 2 б (1)(1) Отношение свищевЏго хода к волокнам сфинктера прямой кишки.

гл. 14 VI В 2 б (2)(2) Степень развития рубцового процесса в стенке кишки, у внутреннего отверстия и по ходу свища.

гл. 14 VI В 2 б (3)(3) Наличие гнойных полостей и инфильтратов в параректальных клетчаточных пространствах.

· VII. Полипы

Полип — опухоль на ножке или широком основании, свисающая из стенок полого органа в его просвет, независимо от микроскопического строения (рис. 14–1).

Рис. 14–1. Варианты малигнизации полипа (По мере роста полип на широком основании может превратиться в полип на ножке или оставаться на том же основании)
гл. 14 VII АА. Частота выявления и локализация
гл. 14 VII А 11. Профилактические осмотры с использованием эндоскопической аппаратуры показывают, что в разных группах взрослого населения частота полипов ЖКТ варьирует от 1 до 80%.

гл. 14 VII А 22. Первое место по частоте локализации занимает желудок, затем прямая и ободочная кишка.

гл. 14 VII А 33. Полипы неравномерно распределяются по разным отделам толстой кишки, чаще локализуются в левой половине (73,5%), преимущественно в прямой и сигмовидной кишках.

гл. 14 VII А 44. Большинство авторов отмечает преобладание полипов толстой кишки у мужчин.

гл. 14 VII ББ. Этиология. Общепринятой теории этиологии и патогенеза полипов нет. Распространена воспалительная теория: полипы — результат хронического воспаления слизистой оболочки кишечника. Сторонники эмбриональной теории считают, что при эмбриональном развитии в ряде случаев имеется избыток зародышевого материала, превращающийся в новообразование вследствие воспалительного процесса.

гл. 14 VII ВВ. Классификация
гл. 14 VII В 11. Воспалительные полипы — разрастания слизистой оболочки в ответ на острое воспаление. Их относят к псевдополипам (ложным), а не к неопластическим образованиям.

гл. 14 VII В 22. Гиперпластические полипы — опухоли маленького размера, не имеющие большого клинического значения, чаще их обнаруживают в прямой кишке (в 50% случаев полипов толстой кишки у взрослых больных). Гиперпластические полипы — наиболее часто встречающийся вид полипов у взрослых. Их также не относят к неопластическим образованиям.

гл. 14 VII В 33. Ы Гамартомные полипы образуются из нормальных тканей в необычном их сочетании или при непропорциональном развитии какого-либо тканевого элемента. Юношеские полипы — наиболее характерные представители гамартомных полипов ободочной кишки, их также не относят к неопластическим образованиям.

гл. 14 VII В 44. Аденоматозные полипы — предраковое заболевание. Вероятность малигнизации аденоматозных полипов зависит от размера (табл. 14–1) и типа полипов.

гл. 14 VII В 4 аа. Тубулярные (трубчатые) аденомы — образования характерного розового цвета с гладкой плотной поверхностью.

гл. 14 VII В 4 бб. Ворсинчатые аденомы характеризуются наличием множественных ветвеподобных выростов на своей поверхности. Как правило, это образования мягкой консистенции на широком основании. Обычно течение бессимптомное, но иногда могут быть водянистый стул с примесью тёмной крови и гипокалиемия. Вследствие выраженной насыщенности ворсинчатых аденом клетками они подвержены риску малигнизации в большей степени, чем тубулярные аденомы.

гл. 14 VII В 4 вв. Трубчато-ворсинчатые аденомы состоят из элементов как трубчатых, так и ворсинчатых аденом.

Табл. 14–1. Вероятность малигнизации аденоматозных полипов

	Размеры полипа
	Вероятность малигнизации

	< 1 см
	1%

	1–2 см
	10%

	> 2 см
	30–40%


гл. 14 VII ГГ. Злокачественное перерождение. Приблизительно в 95% случаев колоректальный рак возникает из полипов. Сроки, в течение которых из полипа может возникнуть рак, колеблются от 5 до 15 лет.

гл. 14 VII ДД. Лечение
гл. 14 VII Д 11. Полипы можно удалять неоперативным путём (при помощи методики эндоскопической полипэктомии).

гл. 14 VII Д 22. Полипы, которые невозможно удалить эндоскопическим путём вследствие их размеров или формы, а также полипы с признаками малигнизации удаляют оперативным путём. При выборе объёма резекции поражённой кишки исходят из онкологических требований к подобным операциям.

гл. 14 VII Д 33. Некоторые малигнизированные полипы можно удалять при помощи эндоскопической техники. Однако такие полипы должны обладать следующими характеристиками.

гл. 14 VII Д 3 аа. Располагаться на ножке.

гл. 14 VII Д 3 бб. Злокачественное перерождение не должно распространяться дальше головки полипа.

гл. 14 VII Д 3 вв. Полипы не должны прорастать элементами венозной или лимфатической системы.

гл. 14 VII Д 3 гг. Удалять эндоскопическим путём малодифференцированные опухоли не рекомендуют.

гл. 14 VII ЕЕ. Синдромы полипоза
гл. 14 VII Е 11. Диффузный семейный полипоз — аутосомное доминантное заболевание, характеризующееся наличием более чем 100 аденоматозных полипов в ободочной и прямой кишке. Приблизительно 50% детей у родителей, поражённых семейным аденоматозным полипозом, наследуют это заболевание. У нелеченных больных это заболевание становится фатальным, поскольку после 40 лет у 100% больных развивается рак. Полипы обычно появляются в молодом возрасте. Приблизительно в 20% случаев их обнаруживают случайно.

гл. 14 VII Е 1 аа. Клиническая картина. Наиболее характерные жалобы больных диффузным семейным полипозом — кровотечение, диарея и боли в животе.

гл. 14 VII Е 1 бб. Диагноз подтверждают при выполнении ректороманоскопии с биопсией. Если это заболевание диагностировано у одного члена семьи, необходимо провести обследование всей семьи.

гл. 14 VII Е 1 вв. Лечение семейного аденоматозного полипоза хирургическое. Оно направлено на полное удаление полипов. При этом возможно выполнение следующих операций.

гл. 14 VII Е 1 в (1)(1) Проктоколэктомия — удаление всех отделов толстой кишки с одновременной экстирпацией прямой кишки. Показание к её выполнению — тотальное поражение полипами всех отделов толстой кишки в сочетании с раковой опухолью нижней трети прямой кишки.

гл. 14 VII Е 1 в (2)(2) Колэктомия с брюшно-анальной резекцией прямой кишки. Показание к этой операции — поражение полипами всей слизистой оболочки толстой кишки, в т.ч. в сочетании с раковой опухолью, расположенной на 6–7 см выше края заднего прохода.

гл. 14 VII Е 1 в (3)(3) Субтотальная резекция толстой кишки с формированием илеоректального анастомоза показана, когда в прямой кишке полипов нет (или единичные полипы удалены), но имеется тотальное поражение полипами всех отделов толстой кишки.

гл. 14 VII Е 1 в (4)(4) Субтотальная резекция толстой кишки с формированием илеоректального анастомоза показана в тех исключительных случаях, когда все отделы ободочной кишки поражены полипами, а в прямой и сигмовидной кишке полипов нет или единичные полипы удалены.

гл. 14 VII Е 1 в (5)(5) Субтотальная резекция толстой кишки с формированием илеоректального анастомоза показана, когда все отделы ободочной кишки поражены полипами, а в правых отделах (слепой и восходящей) и в прямой кишке полипов нет или они единичные.

гл. 14 VII Е 22. Синдром ГЊрднера — разновидность семейного полипоза. Он наследуется по аутосомному доминантному типу с различной частотой проявления заболевания.

гл. 14 VII Е 2 аа. Клиническая картина
гл. 14 VII Е 2 а (1)(1) Синдром ГЊрднера характеризуется полипозом ободочной и прямой кишок. При этом полипы нередко встречаются в тонкой кишке и желудке.

гл. 14 VII Е 2 а (2)(2) Кроме этого, при синдроме ГЊрднера полипозу сопутствуют следующие симптомы.

гл. 14 VII Е 2 а (2) (а)(а) Остеомы (обычно нижней челюсти и костей черепа).

гл. 14 VII Е 2 а (2) (б)(б) Кист�.

гл. 14 VII Е 2 а (2) (в)(в) Опухоли мягких тканей.

гл. 14 VII Е 2 а (2) (г)(г) Десмоидные опухоли брюшной стенки и брыжейки кишки.

гл. 14 VII Е 2 а (2) (д)(д) Аномалии зубов.

гл. 14 VII Е 2 а (2) (е)(е) Периампулярный рак.

гл. 14 VII Е 2 а (2) (ж)(ж) Рак щитовидной железы.

гл. 14 VII Е 2 бб. Лечение оперативное, аналогично тому, что описано при диффузном семейном полипозе. Кроме того, необходимы постоянное наблюдение за верхними отделами ЖКТ и лечение внекишечных проявлений заболевания.

гл. 14 VII Е 33. Синдром ПЌйтца-Егерса — аутосомное доминантное заболевание.

гл. 14 VII Е 3 аа. Клиническая картина
гл. 14 VII Е 3 а (1)(1) Гамартомные полипы по всему ЖКТ.

гл. 14 VII Е 3 а (2)(2) Пигментация кожи и слизистых оболочек в области щёк, губ и на пальцах.

гл. 14 VII Е 3 а (3)(3) Клинические симптомы могут быть такие же, как и при кишечной инвагинации, включая коликообразные боли в животе.

гл. 14 VII Е 3 бб. Лечение — удаление полипов, проявляющихся клиническими симптомами. Резекцию кишки необходимо выполнять как можно реже и в минимальном объёме.

гл. 14 VII Е 44. Синдром ТюркЏ — семейный полипоз в сочетании со злокачественными опухолями ЦНС.

гл. 14 VII ЖЖ. Опухоли толстой кишки

гл. 14 VII Ж 11. Доброкачественные опухоли. Выделяют несколько гистологических типов доброкачественных полипов толстой кишки. Аденоматозные полипы считают предшественниками аденокарциномы, риск развития аденокарциномы возрастает по достижении размеров >2 см, при ворсинчатых (но не тубулярных) полипах и при отсутствии «ножки». Примерно 5–10% лиц старше 40 лет имеют полипы толстой кишки, большинство из них — мелкие гиперпластические образования без злокачественного потенциала. Прочие доброкачественные опухоли — лейомиомы, липомы и фибромы.

гл. 14 VII Ж 1 аа. Клиническая картина. Возможно ректальное кровотечение (может быть микро- или макроскопическим). Большие полипы способны имитировать симптомы неполной непроходимости кишечника с приступами схваткообразных болей.

гл. 14 VII Ж 1 бб. Диагноз устанавливают рентгенографически, контрастированием с бариевой клизмой или эндоскопией кишечника.

гл. 14 VII Ж 1 вв. Лечение

гл. 14 VII Ж 1 в (1)(1) Полипы, имеющие «ножку», удаляют петлевой электрокоагуляцией при колоноскопии. Опухоли на широком основании часто нуждаются в хирургическом иссечении.

гл. 14 VII Ж 1 в (2)(2) Карцинома, ассоциированная с аденоматозным полипозом, может быть локальной, и её исключение требует тщательного гистологического исследования срезов всего полипа. При злокачественной трансформации «ножки» полипа показана сегментарная резекция кишки.

гл. 14 VII Ж 1 в (3)(3) Синхронные (появляющиеся одновременно) полипы встречают в 20% cлучаев, а несинхронные (разновременные) поражения — примерно в 30% случаев. Это определяет необходимость проведения рентгенографии с барием, полной колоноскопии или их сочетания при выявлении полипа и каждые последующие три года. Ежегодно проверяют кал на скрытую кровь.

гл. 14 VII Ж 1 в (4)(4) У близких родственников больного с полипами или карциномой толстой кишки риск развития подобного поражения возрастает примерно в 4–5 раз. Ежедневный приём аспирина или других НПВС может способствовать снижению частоты образования полипов.

гл. 14 VII Ж 22. Наследственные полипозные синдромы

гл. 14 VII Ж 2 аа. Семейный полипоз характеризуется наличием аденом толстой кишки.

гл. 14 VII Ж 2 а (1)(1) У больных находят аденоматозные полипы или рак тонкой кишки; подобным больным показано периодическое проведение ФЭГДС.

гл. 14 VII Ж 2 а (2)(2) Сочетание полипоза с наличием остеом или опухолей мягких тканей определяют как синдром ГЊрднера.

гл. 14 VII Ж 2 а (3)(3) С приближением к 40-летнему возрасту увеличивается частота развития злокачественных новообразований толстой кишки, что определяет необходимость субтотальной резекции толстой кишки в 30-летнем возрасте и последующего тщательного наблюдения.

гл. 14 VII Ж 2 бб. Синдром ПЌйтца-Егерса — полипоз со слизисто-кожной пигментацией (особенно слизистой оболочки щёк). Полипы выявляют в желудке и тонкой кишке, а также в толстой кишке; представлены гамартомами (но не аденомами) с небольшим риском злокачественной трансформации. Возможны рецидивирующие желудочно-кишечные кровотечения.

гл. 14 VII Ж 2 вв. Синдром ТюркЏ — полипоз с наличием аденом толстой кишки в сочетании с опухолями ЦНС; характеризуется высоким риском малигнизации.

гл. 14 VII Ж 2 гг. Ювенильный полипоз. Кровотечения из полипов толстой, тонкой кишки и желудка. Риск развития злокачественного заболевания несколько увеличивается в более позднем возрасте.

гл. 14 VII Ж 2 дд. Синдром КронкхЊйта-Кљнада — редкое сочетание полипов кишечника с алопецией, гиперпигментацией и отсутствием ногтей.

· VIII. новообразования ободочной и прямой кишки

гл. 14 VIII АА. Рак ободочной и прямой кишок
гл. 14 VIII А 11. Частота выявления и локализация. Рак ободочной и прямой кишок — одна из самых частых форм злокачественных опухолей человека.

гл. 14 VIII А 1 аа. В большинстве европейских стран и в России эти карциномы суммарно занимают шестое место после рака желудка, лёгкого, молочной железы, женских половых органов и имеет тенденцию к дальнейшему учащению.

гл. 14 VIII А 1 бб. В США рак ободочной и прямой кишки — весьма распространённое онкологическое заболевание внутренних органов, как угрожающее жизни злокачественное заболевание занимает второе место после рака лёгкого у мужчин и рака молочной железы у женщин.

гл. 14 VIII А 1 вв. Более 60% случаев колоректального рака приходится на дистальные отделы толстой кишки. В последние годы появилась тенденция к увеличению количества больных раком проксимальных отделов ободочной кишки.

гл. 14 VIII А 1 гг. Пик заболеваемости приходится на больных старше 60 лет.

гл. 14 VIII А 22. Факторы риска. Причина, вызывающая развитие рака толстой кишки, неизвестна.

гл. 14 VIII А 2 аа. Диета
гл. 14 VIII А 2 а (1)(1) Высокое содержание в рационе мяса (росту случаев колоректальных карцином в развитых странах способствуют увеличение в пищевом рационе содержания мяса, особенно говядины и свинины, и уменьшение клетчатки) и животного жира ускоряет рост кишечных бактерий, вырабатывающих канцерогены. Этот процесс способны стимулировать соли жёлчных кислот. Природные витамины А, С и Е инактивируют канцерогены, а турнепс и цветная капуста индуцируют экспрессию бензпирен гидроксилазы, способной инактивировать поглощённые канцерогены.

гл. 14 VIII А 2 а (2)(2) Отмечено резкое снижение случаев заболевания среди вегетарианцев.

гл. 14 VIII А 2 а (3)(3) Высока частота колоноректальных карцином среди работников асбестных производств, лесопилок.

гл. 14 VIII А 2 бб. Генетические факторы. Возможность наследственной передачи доказывает наличие семейных полипозных синдромов и возрастание (в 3–5 раз) риска развития колоректальной карциномы среди родственников первой степени родства больных с карциномой или полипами.

гл. 14 VIII А 2 вв. Прочие факторы риска

гл. 14 VIII А 2 в (1)(1) Язвенный колит, особенно панколит и заболевание давностью более 10 лет (10% риск).

гл. 14 VIII А 2 в (2)(2) Болезнь КрЏна.

гл. 14 VIII А 2 в (3)(3) Рак, аденома толстой кишки в анамнезе.

гл. 14 VIII А 2 в (4)(4) Синдром полипоза: диффузный семейный полипоз, одиночные и множественные полипы, ворсинчатые опухоли.

гл. 14 VIII А 2 в (5)(5) Рак женских гениталий или молочной железы в анамнезе.

гл. 14 VIII А 2 в (6)(6) Синдромы семейного рака.

гл. 14 VIII А 2 в (7)(7) Иммунодефициты.

гл. 14 VIII А 33. Классификации и определение стадии. Глубина поражения кишечной стенки — один из критериев классификации и стадирования рака толстой кишки по системе TNM, разработанной специальным комитетом Международного Противоракового Союза (1967 г.) и рекомендованной для использования в работе всех онкологических учреждений. Некоторые онкологи до настоящего времени применяют классификацию 1932 г. (Дьюкс).

гл. 14 VIII А 3 аа. Макроскопические формы рака ободочной и прямой кишки.

гл. 14 VIII А 3 а (1)(1) Экзофитная — опухоли, растущие в просвет кишки.

гл. 14 VIII А 3 а (2)(2) Блюдцеобразная — опухоли овальной формы с приподнятыми краями и плоским дном.

гл. 14 VIII А 3 а (3)(3) Эндофитная — опухоли, инфильтрирующие стенку кишки, не имеющие чётких границ.

гл. 14 VIII А 3 бб. Гистология
гл. 14 VIII А 3 б (1)(1) Преобладает аденокарцинома различной степени зрелости (60% случаев).

гл. 14 VIII А 3 б (2)(2) Слизистый рак (12–15%).

гл. 14 VIII А 3 б (3)(3) СЏлидный рак (10–12%).

гл. 14 VIII А 3 б (4)(4) Плоскоклеточный рак и железисто-плоскоклеточная карцинома встречаются редко.

гл. 14 VIII А 3 вв. Классификация TNM позволяет выделить несколько степеней развития и распространённости первичных нелеченных опухолей прямой кишки на основании клинических и морфологических методов исследования.

Т — первичная опухоль (имеет четыре градации).

Т1 — опухоль занимает 1/3 окружности одного анатомического отдела кишки (или менее) и не инфильтрирует мышечную оболочку.

Т2 — опухоль занимает более 1/3, но менее 1/2 окружности одного анатомического отдела кишки, инфильтрирует мышечную оболочку, но не вызывает ограничения смещаемости прямой кишки.

Т3 — опухоль занимает более 1/2 окружности одного анатомического отдела кишки или ограничивает её смещаемость, но не инфильтрирует окружающие структуры.

Т4 — опухоль инфильтрирует структуры, окружающие прямую кишку.

N — регионарные лимфатические узлы. Наличие в них метастазов обозначают Nx+, отсутствие Nx–.

М — наличие отдалённых метастазов обозначают М1, а их отсутствие — М0.

Р. Позднее было предложено ввести в классификацию символ Р, обозначающий глубину прорастания опухоли в стенку кишки (определяют при гистологическом исследовании операционного препарата).

Р1 — опухоль инфильтрирует только слизистую оболочку прямой кишки.

Р2 — опухоль инфильтрирует подслизистую оболочку, но не инфильтрирует мышечную оболочку прямой кишки.

Р3 — опухоль инфильтрирует мышечную оболочку прямой кишки (без поражения серозной оболочки).

Р4 — опухоль прорастает все оболочки стенки кишки и выходит за её пределы.

G. Дополнительно предложено ввести в классификацию обозначаемый символом G показатель, характеризующий степень дифференцирования раковых клеток.

G1 — аденокарцинома с высокой степенью дифференцировки клеток.

G2 — аденокарцинома со средней степенью дифференцировки клеток.

G3 — анапластическая карцинома.

гл. 14 VIII А 3 гг. Классификация Дьњкса в модификации Эстлера и КЏллера (1953 г.).

гл. 14 VIII А 3 г (1)(1) Стадия А. Опухоль не выходит за пределы слизистой оболочки.

гл. 14 VIII А 3 г (2)(2) В1. Опухоль прорастает мышечную, но не затрагивает серозную оболочку. Регионарные лимфатические узлы не поражены.

гл. 14 VIII А 3 г (3)(3) В2. Опухоль прорастает всю стенку кишки. Регионарные лимфатические узлы не поражены.

гл. 14 VIII А 3 г (4)(4) С1. Поражены регионарные лимфатические узлы.

гл. 14 VIII А 3 г (5)(5) С2. Опухоль прорастает серозную оболочку. Поражены регионарные лимфатические узлы.

гл. 14 VIII А 3 г (6)(6) D. Отдалённые метастазы (преимущественно в печень).

гл. 14 VIII А 44. Клиническая картина зависит от локализации, размера опухоли и наличия метастазов.

гл. 14 VIII А 4 аа. Рак правых отделов ободочной кишки вызывает анемию вследствие медленной хронической кровопотери. Нередко в брюшной полости определяется опухолевидный инфильтрат и возникают боли в животе, но из-за большого диаметра проксимальных отделов ободочной кишки и жидкого кишечного содержимого острая кишечная непроходимость развивается достаточно редко и на поздних стадиях заболевания.

гл. 14 VIII А 4 бб. Рак левых отделов ободочной кишки проявляется нарушениями функциональной и моторной деятельности кишечника. К развитию кишечной непроходимости предрасполагают небольшой диаметр дистальных отделов ободочной кишки, плотные каловые массы и частое циркулярное поражение кишки опухолью. Патогномоничным признаком рака толстой и прямой кишки является наличие патологических примесей в стуле (тёмной крови, слизи).

гл. 14 VIII А 4 вв. Гематогенное метастазирование опухоли обычно затрагивает печень; возможны поражения костей, лёгких и головного мозга.

гл. 14 VIII А 55. Диагностика опухолей толстой кишки.

гл. 14 VIII А 5 аа. Ректальное исследование наиболее информативно при раке прямой кишки. Пальцевое исследование позволяет определить наличие опухоли, характер её роста, связь со смежными органами.

гл. 14 VIII А 5 бб. Ирригоскопия (контрастное исследование толстой кишки с барием) позволяет установить локализацию, протяжённость опухоли и её размеры.

гл. 14 VIII А 5 вв. Эндоскопия с биопсией
гл. 14 VIII А 5 в (1)(1) Ректороманоскопия

гл. 14 VIII А 5 в (2)(2) Колоноскопия

Эти исследования уточняют локализацию опухоли толстой кишки, гистологическое заключение устанавливает её морфологию.

гл. 14 VIII А 5 гг. Эндоректальное УЗИ (при раке прямой кишки) позволяет определить прорастание опухоли в смежные органы (влагалище, предстательную железу).

гл. 14 VIII А 5 дд. КТ, УЗИ, сцинтиграфия печени. Проводят для исключения часто встречающихся отдалённых метастазов в этот орган.
гл. 14 VIII А 5 ее. При подозрении на острую кишечную непроходимость необходима обзорная рентгенография органов брюшной полости.

гл. 14 VIII А 5 жж. Лапароскопия показана для исключения генерализации злокачественного процесса.

гл. 14 VIII А 5 зз. Проба на скрытую кровь. У больных с высоким риском следует часто проводить гваяковую пробу на скрытую кровь в кале и тщательно обследовать при необъяснимой кровопотере.

гл. 14 VIII А 5 ии. Определение КЭАг не применяют для скрининга, но метод может быть использован при динамическом наблюдении больных с карциномой толстой кишки в анамнезе; повышенный титр указывает на рецидив или метастазирование.

гл. 14 VIII А 66. Лечение. Хирургическое вмешательство при раке толстой кишки — метод выбора. Выбор характера хирургического вмешательства зависит от локализации опухоли, наличия осложнений или метастазов, общего состояния больного. При отсутствии осложнений (перфорация или непроходимость) и отдалённых метастазов выполняют радикальную операцию — удаление поражённых отделов кишки вместе с брыжейкой и регионарным лимфатическим аппаратом.
гл. 14 VIII А 6 аа. Виды операций при раке ободочной кишки
гл. 14 VIII А 6 а (1)(1) При раке правой половины ободочной кишки — правосторонняя гемиколэктомия с наложением илеотрансверзоанастомоза (рис. 14–2).

Рис. 14–2. Объём резекции при правосторонней гемиколэктомии

гл. 14 VIII А 6 а (2)(2) При раке средней трети поперечной ободочной кишки — резекция поперечной ободочной кишки с наложением коло-колоанастомоза конец в конец.

гл. 14 VIII А 6 а (3)(3) При раке левой половины ободочной кишки — левосторонняя гемиколэктомия с наложением трансверзосигмоанастомоза (рис. 14–3).

Рис. 14–3. Объём резекции при левосторонней гемиколэктомии

гл. 14 VIII А 6 а (4)(4) При раке сигмовидной кишки — резекция (рис. 14–4).

Рис. 14–4. Объём резекции при раке сигмовидной кишки

гл. 14 VIII А 6 а (5)(5) При неудалимой опухоли или отдалённых метастазах — паллиативные операции с целью предупреждения осложнений (кишечная непроходимость, кровотечение): наложение илеотрансверзоанастомоза, трансверзосигмоанастомоза, двуствольной илео- или колостомы.

гл. 14 VIII А 6 бб. Виды операций при раке прямой кишки

гл. 14 VIII А 6 б (1)(1) При расположении опухоли в дистальной части прямой кишки и на расстоянии менее 7 см от края заднего прохода в любой стадии заболевания (вне зависимости от анатомического типа и гистологического строения опухоли) — брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки (операция МЊйлса).

гл. 14 VIII А 6 б (2)(2) Сфинктеросохраняющие операции можно выполнить при локализации нижнего края опухоли на расстоянии 7 см от края заднего прохода и выше.

гл. 14 VIII А 6 б (2) (а)(а) Брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведением дистальных отделов ободочной кишки возможна при опухоли, расположенной на расстоянии 7–12 см от края заднего прохода.

гл. 14 VIII А 6 б (2) (б)(б) Передняя резекция прямой кишки производится при опухолях верхнеампулярного и ректосигмоидного отделов, нижний полюс которых располагается на расстоянии 10–12 см от края заднего прохода.

гл. 14 VIII А 6 б (2) (в)(в) При малигнизированных полипах и ворсинчатых опухолях прямой кишки выполняют экономные операции: трансанальное иссечение или электрокоагуляцию опухоли через ректоскоп, иссечение стенки кишки с опухолью с помощью колотомии.

гл. 14 VIII А 6 вв. Комбинированное лечение
гл. 14 VIII А 6 в (1)(1) Дооперационная радиотерапия рака прямой кишки снижает биологическую активность опухоли, уменьшает её метастазирование и количество послеоперационных рецидивов в зоне оперативного вмешательства.

гл. 14 VIII А 6 в (2)(2) Роль химиотерапии в лечении рака толстой кишки до конца не изучена.

гл. 14 VIII А 77. Прогноз. Общая 10-летняя выживаемость составляет 45% и за последние годы существенно не изменилась. При раке, ограниченном слизистой оболочкой (часто выявляют при проведении пробы на скрытую кровь или при колоноскопии), выживаемость составляет 80–90%; при опухолях, ограниченных региональными лимфатическими узлами, — 50–60%. Основные факторы, влияющие на прогноз хирургического лечения рака толстой кишки: распространённость опухоли по окружности кишечной стенки, глубина прорастания, анатомическое и гистологическое строение опухоли, регионарное и отдалённое метастазирование.

гл. 14 VIII А 7 аа. После резекции печени по поводу изолированных метастазов 5-летняя выживаемость составляет 25%.

гл. 14 VIII А 7 бб. После резекции лёгких по поводу изолированных метастазов 5-летняя выживаемость составляет 20%.

гл. 14 VIII А 88. Рецидив опухоли толстой кишки
гл. 14 VIII А 8 аа. Определение содержания КЭАг — метод диагностики рецидива колоректального рака. Титр КЭАг определяют каждые 3 мес в течение первых 2 лет после операции. При стойком повышении содержания КЭАг необходимо провести обследование больного на наличие метастазов.

гл. 14 VIII А 8 бб. Рецидивы рака толстой кишки часто вызывают интенсивные боли, приводят к истощению больного и очень трудно поддаются лечению.

гл. 14 VIII А 8 б (1)(1) Операция при рецидиве опухоли толстой кишки обычно носит паллиативный характер и направлена на устранение осложнений (кишечная непроходимость).

гл. 14 VIII А 8 б (2)(2) Положительный эффект от химиотерапии остаётся под сомнением.

гл. 14 VIII А 8 б (3)(3) Радиотерапия носит паллиативный характер.

гл. 14 VIII ББ. Карциноидные опухоли — нейроэпителиальные опухоли, возникающие из аргентаффиноцитов (клетки КульчЋцкого) и элементов нервных сплетений кишечной стенки.

гл. 14 VIII Б 11. Общие сведения. Карциноидная опухоль ободочной кишки — достаточно редкое заболевание (около 2% всех карциноидов ЖКТ). Чаще они возникают в червеобразном отростке, тощей или прямой кишке.

гл. 14 VIII Б 1 аа. Вероятность малигнизации карциноидных опухолей зависит от их размера.

гл. 14 VIII Б 1 а (1)(1) Опухоли размером менее 1 см малигнизируются в 1% случаев.

гл. 14 VIII Б 1 а (2)(2) Опухоли размером от 1 до 2 см малигнизируются в 10% случаев.

гл. 14 VIII Б 1 а (3)(3) Опухоли размером более 2 см малигнизируются в 80% случаев.

гл. 14 VIII Б 1 бб Карциноидные опухоли имеют более длительное течение, чем рак. Процесс начинается в подслизистом слое, затем распространяется на мышечную оболочку. Серозная и слизистая оболочки поражаются значительно позже.

гл. 14 VIII Б 1 вв. Карциноиды обладают способностью метастазировать в регионарные лимфатические узлы и отдалённые органы (печень, лёгкие, кости, селезёнка).

гл. 14 VIII Б 22. Лечение. При карциноидных опухолях малого размера (менее 2 см) метод выбора — местное иссечение опухоли. Если есть признаки агрессивного роста или размеры опухоли более 2 см, операцию выполняют с соблюдением общепринятых онкологических принципов.

гл. 14 VIII ВВ. Опухоли червеобразного отростка
гл. 14 VIII В 11. Карциноид (см. VIII Б).

гл. 14 VIII В 22. Аденокарцинома.

гл. 14 VIII В 33. Мукоцеле (ретенционная, или слизистая, кистЊ). Перфорация кист� или контаминация брюшной полости при её резекции могут приводить к развитию перитонеальной псевдомиксомы — редкого заболевания, характеризующегося скоплением большого количества слизи в брюшной полости.

гл. 14 VIII ГГ. Другие новообразования (доброкачественные и злокачественные) толстой кишки встречаются достаточно редко.

гл. 14 VIII Г 11. Из лимфоидной ткани — лимфома и лимфосаркома.

гл. 14 VIII Г 22. Из жировой ткани — липома и липосаркома.

гл. 14 VIII Г 33. Из мышечной ткани — лейомиома и лейомиосаркома.

гл. 14 VIII ДД. Плоскоклеточная карцинома ануса — редкое злокачественное заболевание; проявляется кровотечением, болью, опухолевидным образованием и изменением моторики кишечника. Лечение хирургическое, уровень 5-летней выживаемости — 60%.

гл. 14 VIII ЕЕ. Клоакогенная карцинома — карцинома переходного эпителия в области зубчатой линии анального канала; составляет 2,5% всех аноректальных карцином; возникает в месте соединения эктодермы и энтодермальной клоаки — слепого каудального растяжения задней кишки, чаще у женщин (в соотношении 3:1), возрастной пик — от 55 до 70 лет. Лечение оперативное, после проведения лучевой терапии.

· IX. Новообразования анального канала и переходной складки

гл. 14 IX АА. Новообразования переходной складки анального канала (ниже прямокишечно-заднепрохЏдной линии) (табл. 14–2).

гл. 14 IX А 11. Плоскоклеточный рак.

гл. 14 IX А 22. Базально-клеточная карцинома.

гл. 14 IX А 33. Перианальная болезнь ПЌджета.

гл. 14 IX А 44. Болезнь БЏуэна.

гл. 14 IX ББ. Новообразования анального канала (выше прямокишечно-заднепрохЏдной линии).

гл. 14 IX Б 11. Гистологическое строение
гл. 14 IX Б 1 аа. Плоскоклеточная карцинома (эпидермоидный рак).

гл. 14 IX Б 1 бб. Мукоэпидермоидный рак.

гл. 14 IX Б 1 вв. Клоакогенный (из переходных клеток) рак.

гл. 14 IX Б 1 гг. Аденокарцинома.

гл. 14 IX Б 1 г (1)(1) Произрастающая из прямой кишки.

гл. 14 IX Б 1 г (2)(2) Произрастающая из анальных желёз.

гл. 14 IX Б 1 дд. Злокачественная меланома.

гл. 14 IX Б 22. Клиническая картина. Появляются ректальные кровотечения, выделение слизи, боли и/или зуд в области заднего прохода. Злокачественные меланомы могут протекать полностью бессимптомно, проявляясь в виде интенсивно пигментированных образований, напоминающих по форме геморроидальные узлы. Иногда они изъязвляются или имеют вид узла на ножке.

Табл. 14–2. Новообразования переходной складки анального канала

	Локализация
	Клиническая картина
	Лечение

	Плоскоклеточ-ный рак
	Новообразование с изъязвлением в центре, кровотечение, зуд или опухолевидный инфильтрат
	Местное иссечение опухоли или радиотерапия. При больших опухолях — брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

	Базально-клеточная карцинома
	Новообразование с изъязвлением в центре, лёгкий дискомфорт или кровотечение
	Местное иссечение опухоли или радиотерапия

	Болезнь ПЌджета
	Эритематозные поражения, чешуйчатые бляшки и постоянный зуд. В 85% случаев развивается рак внутренних органов
	Широкое местное иссечение. При запущенном заболевании показана брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки или многопрофильное комбинированное лечение

	Болезнь БЏуэна
	Хронический дерматит, эритематозные поражения, плотные бляшки, зуд, чувство жжения или кровотечение. В 10% случаев развивается плоскоклеточный рак. У 70–80% больных в течение жизни развиваются вторичные злокачественные образования внутренних органов
	Широкое местное иссечение


гл. 14 IX Б 33. Диагноз устанавливают на основании анамнеза и осмотра аноректальной области с биопсией ткани опухоли.

гл. 14 IX Б 44. Лечение. За исключением маленьких поверхностных плоскоклеточных карцином, при которых применяют широкое местное иссечение опухоли, традиционный метод лечения всех злокачественных опухолей анального канала — брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки (операция МЊйлса). В последнее время с неплохими результатами стали применять ещё несколько альтернативных методов.

гл. 14 IX Б 4 аа. Комплексное лечение (оперативное лечение, лучевая и химиотерапия) в настоящее время — один из основных методов лечения рака анального канала (в частности, плоскоклеточного рака, клоакогенной карциномы и мукоэпидермоидной карциномы)

гл. 14 IX Б 4 бб. Интерстициальная лучевая терапия.

гл. 14 IX Б 4 вв. Внешняя лучевая терапия.

· Х. Воспалительные заболевания толстой кишки

гл. 14 X АА. Болезнь КрЏна толстой кишки (гранулёматозный колит* ВЁРСТКА. Подстраничное примечание *см. также в главе 13 II Б. В этом же разделе содержатся сведения, относящиеся к толстой кишкеКонец подстраничного примечания).

гл. 14 X А 11. Клиническая картина
гл. 14 X А 1 аа. Идентифицировать заболевание на основании жалоб почти невозможно. Характерны те же симптомы, что и при неспецифическом язвенном колите: расстройство стула, кал с примесью крови, боли в животе.

гл. 14 X А 1 бб. Характерны анальные поражения — трещины (часто множественные) и свищи, открывающиеся наружу или в другие органы, встречают примерно у 20% больных. При колите КрЏна особенно часто возникают перианальные свищи или абсцессы.

гл. 14 X А 1 вв. Поражения аноректальной зоны. У 50% пациентов с поражением толстой кишки и у 20% больных с поражением тонкой кишки возникают трещины анального канала, свищи прямой кишки, параректальные абсцессы и глубокие язвы ректальной слизистой.

гл. 14 X А 1 гг. В брюшной полости могут возникать инфильтраты, а также различные свищи: внутренние (межкишечные, кишечно-пузырные) и наружные, исходящие из разных отделов ЖКТ.

гл. 14 X А 1 дд. Трансмуральное поражение стенки приводит к сужению её просвета и кишечной непроходимости.

гл. 14 X А 22. Диагностика

гл. 14 X А 2 аа. Ирригография. Выявляют чередование участков поражения кишечной стенки с неизменёнными участками. Поражённый сегмент бывает сужен, с ригидной стенкой. При изъязвлении одной из стенок кишки на рентгенограмме обнаруживают нечёткость и деформацию контура.

гл. 14 X А 2 бб. Ректороманоскопия. При болезни КрЏна процесс часто поражает только правую половину ободочной кишки, а прямая и сигмовидная кишка остаются без изменений. В случае поражения этих отделов выявляют отёчную, гиперемированную, легко ранимую слизистую оболочку, зернистую или с наличием эрозий и геморрагий или изолированных небольших язв.

гл. 14 X А 2 вв. Колоноскопия позволяет выявить патологические очаги на всём протяжении ободочной кишки и произвести биопсию подслизистой оболочки поражённого участка.

гл. 14 X А 33. Лечение
гл. 14 X А 3 аа. Консервативное (см. главу 13 II Б 8 а)

гл. 14 X А 3 бб. Оперативное (см. главу 13 II Б 8 б)

гл. 14 X ББ. Язвенный колит — хроническое воспалительное заболевание слизистой и подслизистой оболочек толстой кишки. Неспецифический язвенный колит относят к группе тяжёлых воспалительно-деструктивных поражений ЖКТ. В патологический процесс вовлекается дистальная часть (всегда вовлечена прямая кишка) или вся толстая кишка (25% cлучаев). Заболеваемость язвенным колитом составляет 2–7:100000, чаще встречают у женщин. Главный пик заболеваемости приходится на возраст от 15 до 30 лет, меньший — между 50 и 65 годами.

гл. 14 X Б 11. Этиология и патогенез сходны с болезнью КрЏна.

гл. 14 X Б 22. Патологическая анатомия. Характерные признаки язвенного колита — микроабсцессы крипт — наблюдают примерно в 70% cлучаев. Воспалительная реакция кишечника, как правило, ограничена слизистой оболочкой. Макроскопические изъязвления возникают при слиянии воспалительных инфильтратов. Как правило, процесс вовлекает всю слизистую оболочку, возможно появление псевдополипов на участках нормальной слизистой, окружённых тяжёлыми изъязвлениями.

гл. 14 X Б 33. Клиническая картина
гл. 14 X Б 3 аа. Начало заболевания может быть острым или постепенным. В 15% случаев развивается молниеносная форма заболевания.

гл. 14 X Б 3 бб. Обычно у больных появляется многократный водянистый стул с примесью крови, гноя и слизи в сочетании с тенезмами и ложными позывами.

гл. 14 X Б 3 вв. Возникают боли в животе, лихорадка, потеря массы тела, эмоциональная лабильность, дегидратация и интоксикация различной степени тяжести.

гл. 14 X Б 3 гг. При неспецифическом язвенном колите возможно поражение других органов и систем.

гл. 14 X Б 3 г (1)(1) Кожа и слизистые оболочки: дерматит, пиодермия, узловатая и мультиформная эритема, язвы нижних конечностей, стоматит, гингивит, глоссит.

гл. 14 X Б 3 г (2)(2) Суставы.

гл. 14 X Б 3 г (3)(3) Глаза: увеит, иридоциклит, язвы роговицы.

гл. 14 X Б 3 г (4)(4) Печень: жировой гепатоз, гепатит, перихолангит, цирроз.

гл. 14 X Б 3 дд. Дисбактериоз, кандидамикоз, бактериемия и бактериурия связаны с понижением общей реактивности организма и снижением его сопротивляемости.

гл. 14 X Б 44. Диагностика. Диагноз ставят после исключения инфекционных, паразитарных и неопластических процессов.

гл. 14 X Б 4 аа. Осмотр. В лёгких случаях неспецифический язвенный колит клинически не проявляется. В тяжёлых случаях при перфорации язв возникают симптомы перитонита.

гл. 14 X Б 4 бб. Эндоскопическое исследование толстой кишки включает ректороманоскопию и колоноскопию. Ректороманоскопию в период обострения проводят без предварительной подготовки кишечника. Колоноскопию проводят после стихания острых явлений, т.к. при тяжёлом течении болезни возможна перфорация язвы или токсическая дилатация.

гл. 14 X Б 4 б (1)(1) Колит лёгкой степени проявляется в виде зернистости слизистой оболочки.

гл. 14 X Б 4 б (2)(2) При колите умеренной степени выраженности слизистая оболочка ранима при контакте, присутствуют язвенные поражения и слизистый экссудат.

гл. 14 X Б 4 б (3)(3) В тяжёлых случаях колит проявляется спонтанными кровотечениями из слизистой оболочки кишки, обширными язвенными поражениями и образованием псевдополипов.

гл. 14 X Б 4 вв. Ирригоскопия
гл. 14 X Б 4 в (1)(1) Основные рентгенологические признаки неспецифического язвенного колита.

гл. 14 X Б 4 в (1) (а)(а) Равномерное сужение просвета кишки и её укорочение.

гл. 14 X Б 4 в (1) (б)(б) Исчезновение гаустр.

гл. 14 X Б 4 в (1) (в)(в) Зазубренность и нечёткость контуров кишечной трубки, обусловленные наличием язв и псевдополипов.

гл. 14 X Б 4 в (1) (г)(г) Продольная ориентация складок слизистой оболочки с изменением их структуры по типу мелкой и крупной сетчатости.

гл. 14 X Б 4 в (2)(2) Ирригоскопия противопоказана при развитии токсического мегаколона.

гл. 14 X Б 4 гг. Лабораторные исследования. Анемия, лейкоцитоз различной степени выраженности, гипо- и диспротеинемия, дисбактериоз.

гл. 14 X Б 4 дд. Дифференциальный диагноз
гл. 14 X Б 4 д (1)(1) Острая дизентерия. Отличительные признаки неспецифического язвенного колита.

гл. 14 X Б 4 д (1) (а)(а) Особая тяжесть течения; нет клинического эффекта от применения антибиотиков.

гл. 14 X Б 4 д (1) (б)(б) При многократных бактериологических исследованиях кала не выявляют виды Shigella.

гл. 14 X Б 4 д (1) (в)(в) Рано появляются тяжёлые осложнения, нехарактерные для дизентерии.

гл. 14 X Б 4 д (2)(2) Болезнь КрЏна
гл. 14 X Б 4 д (2) (а)(а) Характерно вялое течение с небольшим количеством острых атак.

гл. 14 X Б 4 д (2) (б)(б) Более проксимальное расположение патологического процесса в ободочной кишке.

гл. 14 X Б 4 д (2) (в)(в) Тенденция к образованию кишечных стриктур, обусловливающая развитие клиники частичной кишечной непроходимости.

гл. 14 X Б 4 д (3)(3) Туберкулёз кишечника
гл. 14 X Б 4 д (3) (а)(а) Часто протекает на фоне поражения лёгких и других органов.

гл. 14 X Б 4 д (3) (б)(б) Положительны диагностические пробы на туберкулёз.

гл. 14 X Б 55. Осложнения Системные осложнения, характерные для болезни КрЏна (см. главу 13 II Б), часто встречают и при язвенном колите.

гл. 14 X Б 5 аа. Острая токсическая дилатация (токсический мегаколон) ободочной кишки (до 6 см в диаметре) развивается в 3–5% случаев. Состояние обычно тяжёлое, с высокой лихорадкой, болью в животе, значительным лейкоцитозом, истощением, возможен летальный исход. Лечение — интенсивная медикаментозная терапия в течение 48–72 ч. Отсутствие ответа на проводимое лечение — показание к немедленной тотальной колэктомии.

гл. 14 X Б 5 бб. Массивные кровотечения. Основной симптом неспецифического язвенного колита — выделение крови из прямой кишки (до 200–300 мл/сут). Массивным кровотечением считают кровопотерю не менее 300–500 мл/сут.

гл. 14 X Б 5 вв. Перфорация язв толстой кишки при неспецифическом язвенном колите возникает приблизительно в 3% случаев и часто приводит к смерти.

гл. 14 X Б 5 гг. Стриктуры при неспецифическом язвенном колите встречают в 5–20% случаев.

гл. 14 X Б 5 дд. Рак толстой кишки. У больных с субтотальным или тотальным поражением ободочной кишки и продолжительностью заболевания более 10 лет повышен риск возникновения рака толстой кишки (через 10 лет риск карциномы составляет 10% и может возрасти до 20% через 20 лет и до 40% через 25–30 лет).

гл. 14 X Б 5 д (1)(1) Рак толстой кишки, возникающий на фоне язвенного колита, как правило, многоочаговый и агрессивный.

гл. 14 X Б 5 д (2)(2) Больным с длительно существующим неспецифическим язвенным колитом с целью выявления дисплазии тканей необходимо проводить колоноскопию с биопсией слизистой оболочки кишки в различных отделах.

гл. 14 X Б 5 д (3)(3) Больным с неспецифическим язвенным колитом поставить диагноз рака толстой кишки нередко бывает достаточно сложно из-за хронических кровотечений, слизистой диареи и патологических изменений слизистой оболочки кишки.

гл. 14 X Б 66. Лечение
гл. 14 X Б 6 аа. Консервативная терапия проводится преимущественно при неосложнённом течении заболевания. Основное значение придают двум группам препаратов.

гл. 14 X Б 6 а (1)(1) Сульфасалазин (салапалк) системно или местно (в виде клизм).

гл. 14 X Б 6 а (2)(2) Кортикостероиды, вводимые с помощью клизм или системно.

гл. 14 X Б 6 бб. Оперативное лечение показано при отсутствии эффекта от консервативной терапии и скоротечности заболевания, при развитии осложнений (кровотечение, перфорация кишки, кишечная непроходимость и малигнизация), а также при длительно протекающем язвенном колите, при котором выявляют дисплазию слизистой оболочки. Различают следующие группы оперативных вмешательств.

гл. 14 X Б 6 б (1)(1) Паллиативные (операции отключения) — наложение двуствольной илео- или колостомы.

гл. 14 X Б 6 б (2)(2) Радикальные — сегментарная или субтотальная резекция ободочной кишки, колэктомия, колпроктэктомия.

гл. 14 X Б 6 б (3)(3) Восстановительно-реконструктивные — наложение илеоректального или илеосигмовидного анастомоза конец в конец двухрядными узловыми швами.

гл. 14 X Б 77. Прогноз. Примерно у 10% больных не возникает повторных атак. Длительное течение наблюдается у 10% больных. Повторные ремиссии и обострения возникают примерно у 70–80% больных; в дальнейшем приблизительно у 20% подобных пациентов возникает необходимость в тотальной колэктомии.

· ХI. Ишемический колит

Ишемический колит относят к группе неспецифических колитов. Его возникновение в основном обусловлено нарушением кровоснабжения какого-либо участка толстой кишки. Чаще поражается левый изгиб ободочной кишки, что объясняется наибольшим отстоянием этого участка от основных артериальных стволов. Заболевание чаще возникает в возрасте 66–70 лет.

гл. 14 XI АА. Этиология

гл. 14 XI А 11. Основная причина ишемического колита — нарушения кровообращения в стенке кишки, обусловленные склеротическими изменениями сосудов (атеросклероз, тромбоз).

гл. 14 XI А 22. Гипотензия также может служить причиной возникновения ишемического колита.

гл. 14 XI А 33. Возможны ишемические поражения толстой кишки, обусловленные нарушением сердечной деятельности.

гл. 14 XI ББ. Морфология

гл. 14 XI Б 11. Изменения стенки кишки всегда начинаются со слизистой оболочки.

гл. 14 XI Б 22. При остром или нарастающем тромбозе сосудов возникают обширные поражения по типу артериального, венозного или смешанного инфаркта.

гл. 14 XI Б 33. Для хронических форм заболевания характерно ограниченное поражение.

гл. 14 XI ВВ. Классификация
гл. 14 XI В 11. Обратимая ишемическая болезнь толстой кишки
гл. 14 XI В 1 аа. Без воспалительных изменений.

гл. 14 XI В 1 бб. В виде ишемического колита.

гл. 14 XI В 22. Необратимая ишемическая болезнь толстой кишки
гл. 14 XI В 2 аа. С формированием стриктуры.

гл. 14 XI В 2 бб. С развитием гангрены.

гл. 14 XI ГГ. Клиническая картина
гл. 14 XI Г 11. Симптомы заболевания: внезапная боль в животе, диарея с примесью крови в стуле.

гл. 14 XI Г 22. Воспаление. Развитие воспалительных явлений или некроза слизистой оболочки сопровождается подъёмом температуры тела, интоксикацией с соответствующими изменениями со стороны крови.

гл. 14 XI Г 33. Непроходимость. Картина хронической кишечной непроходимости с задержкой стула, вздутием живота, схваткообразными болями возникает при ишемической болезни толстой кишки с развитием стриктуры.

гл. 14 XI Г 44. Гангренозная форма необратимой ишемической болезни толстой кишки характеризуется выраженными болями в животе, перитонитом и нарастающей интоксикацией.

гл. 14 XI ДД. Диагностика

гл. 14 XI Д 11. Ректороманоскопия и колоноскопия не выявляют характерных диагностических симптомов. Гиперемию и отёк слизистой оболочки, смазанность сосудистого рисунка, контактную кровоточивость расценивают как признаки вторичного воспаления.

гл. 14 XI Д 22. Важное диагностическое значение имеет ирригоскопия: обнаруживают ригидность стенки кишки, сглаженность гаустрации. Рентгенологическим отображением ишемической болезни толстой кишки может быть стойко выявляемая стриктура.

гл. 14 XI Д 33. Селективная артериография позволяет выявить склеротически изменённые или облитерированные сосуды.

гл. 14 XI ЕЕ. Лечение

гл. 14 XI Е 11. В основе консервативной терапии находится применение спазмолитических и сосудорасширяющих средств, гипокоагулянтов.

· гл. 14 XI Е 22. При отсутствии эффекта от консервативного лечения, прогрессировании процесса, развитии признаков гангрены кишки или её стриктуры показано хирургическое лечение — резекция поражённого участка кишки.

· XII. Дивертикулёз толстой кишки

В 1700 году Джованни МоргЊньи описал заболевание, при котором в толстой кишке образуются единичные или множественные грыжеподобные выпячивания слизистой оболочки наружу за пределы кишечной стенки.

гл. 14 XII АА. Частота. Дивертикулёз встречают примерно у 50% лиц старше 60 лет. У женщин заболевание возникает несколько чаще, чем у мужчин.

гл. 14 XII ББ. Этиология и патогенез. Грыжевая теория — одна из наиболее распространённых. Согласно этой теории, причина образования выпячиваний — дегенеративные изменения соединительной ткани кишечной стенки, развивающиеся по мере старения организма. Большое значение имеет нарушение пропульсивной функции толстой кишки, ведущее к повышению внутрикишечного давления и выпячиванию слизистой оболочки в местах наименьшего сопротивления. Наиболее высокое внутрикишечное давление возникает в самом узком отделе ободочной кишки — сигмовидной кишке. По этой причине дивертикулы чаще образуются именно там. В прямой кишке дивертикулы не возникают. Близость к кровеносным сосудам объясняет склонность дивертикулов к кровотечениям.

гл. 14 XII ВВ. Морфология. Дивертикулы ободочной кишки представляют выпячивание серозной, подслизистой и слизистой оболочек между отдельными пучками разволокнённой мышечной оболочки (это не истинные, а так называемые ложные [приобретённые] дивертикулы).

гл. 14 XII ГГ. Клиническая картина. Различают несколько клинических форм заболевания.

гл. 14 XII Г 11. Дивертикулёз толстой кишки без клинических проявлений. Заболевание в этой форме встречают у 1/3 обследованных, выявляют случайно.

гл. 14 XII Г 22. Дивертикулёз с клиническими проявлениями. Эта форма характеризуется абдоминальными болями, вздутием живота, неустойчивостью стула.

гл. 14 XII Г 33. Дивертикулёз с осложнённым течением.

гл. 14 XII Г 3 аа. Дивертикулит встречают примерно у 25% больных с дивертикулёзом. Обычны микроперфорация (редко открытая перфорация) с перидивертикулярным абсцессом. Симптомы: боли в левой нижней части живота, лихорадка и запор. Наличие характерных болей в левой нижней части живота и лейкоцитоза даёт основание определять состояние как «левосторонний аппендицит». В большинстве случаев эффективны антибиотикотерапия, внутривенное введение жидкостей и разгрузка кишечника. Часто применяют метронидазол и ципрофлоксацин. В тяжёлых случаях, при выраженной интоксикации дополнительно назначают антибиотики, подавляющие жизнедеятельность Pseudomonas и анаэробов. При развитии абсцесса может возникнуть свищ в мочевой пузырь или влагалище.

гл. 14 XII Г 3 бб. Перфорация.

гл. 14 XII Г 3 вв. Кровотечение возникает в 20–25% cлучаев (обычно быстрое, безболезненное и не связанное с напряжением). Иногда возникает необходимость в переливании крови. В большинстве случаев проведение гемостатической терапии останавливает кровотечение. Артериография или изотопное сканирование при помощи меченых технецием эритроцитов позволяет выявить источник кровотечения и делает возможной (при необходимости) сегментарную резекцию.

гл. 14 XII Г 3 гг. Кишечная непроходимость.

гл. 14 XII Г 3 дд. Внутренние или (реже) наружные кишечные свищи.

гл. 14 XII ДД. Диагностика
гл. 14 XII Д 11. Контрастное рентгенологическое исследование. Традиционно ирригоскопию считают наиболее ценным исследованием для диагностики дивертикулёза как в остром, так и в холодном периоде заболевания. При подозрениях на дивертикулит используют водорастворимое рентгеноконтрастное вещество (гастрографин).

гл. 14 XII Д 22. КТ применяют в острой стадии заболевания для оценки состояния кишечной стенки и околокишечных тканей. В острых случаях КТ — более предпочтительный метод диагностики, чем ирригоскопия.

гл. 14 XII Д 33. Эндоскопия (ректороманоскопия и колоноскопия) оказывает неоценимую помощь в подтверждении диагноза дивертикулёза, особенно в дифференциальной диагностике. Колоноскопия может стать решающим методом выявления источника кишечного кровотечения.

гл. 14 XII Д 44. Цистоскопия и цистография показаны для диагностики пузырно-кишечных свищей.

гл. 14 XII Д 55. Внутривенная урография позволяет установить возможное вовлечение в воспалительный процесс мочеточников.

гл. 14 XII Д 66. Общий анализ крови информативен при развитии острого воспаления, позволяет также определить объём кровопотери.

гл. 14 XII Д 77. Дифференциальная диагностика. Дивертикулёз следует отличать от следующих заболеваний.

гл. 14 XII Д 7 аа. Синдром раздражённой толстой кишки.

гл. 14 XII Д 7 бб. Рак толстой кишки.

гл. 14 XII Д 7 вв. Болезнь КрЏна.

гл. 14 XII ЕЕ. Лечение

гл. 14 XII Е 11. Консервативное

гл. 14 XII Е 1 аа. Бессимптомный дивертикулёз толстой кишки, выявляемый случайно, не требует специального лечения. Рекомендуют богатую клетчаткой диету с целью профилактики дальнейшего прогрессирования заболевания и возможных осложнений.

гл. 14 XII Е 1 бб. При дивертикулёзе с выраженными клиническими проявлениями применяют комплекс лечебных мероприятий: назначают специальную диету, спазмолитические и противовоспалительные средства, препараты, регулирующие стул, и средства, применяемые при дисбактериозе кишечника.

гл. 14 XII Е 22. Хирургическое лечение. При решении вопроса о необходимости хирургического лечения ориентируются на клиническую картину.

гл. 14 XII Е 2 аа. Показания
гл. 14 XII Е 2 а (1)(1) Осложнения дивертикулёза, представляющие непосредственную угрозу для жизни больных: перфорация дивертикула в брюшную полость, кишечная непроходимость, профузное кишечное кровотечение.

гл. 14 XII Е 2 а (2)(2) Наличие коловезикальных и других свищей.

гл. 14 XII Е 2 а (3)(3) Образование хронического инфильтрата, симулирующего опухоль.

гл. 14 XII Е 2 а (4)(4) Хронические дивертикулы, сопровождающиеся частыми обострениями.

гл. 14 XII Е 2 а (5)(5) В настоящее время хирургическое лечение всё чаще применяют и при неосложнённом, но клинически выраженном дивертикулёзе, не поддающемся комплексному консервативному лечению.

гл. 14 XII Е 2 бб. Выбор метода операции в каждом конкретном случае зависит от характера осложнений и распространённости процесса, изменений со стороны самих дивертикулов, кишечной стенки и окружающих тканей, наличия перифокального воспаления или перитонита. Немаловажное значение имеют сопутствующие заболевания, часто наблюдающиеся у людей пожилого возраста. Предпочтительнее выполнять резекцию толстой кишки в плановом порядке с наложением первичного анастомоза. Такую операцию выполняют приблизительно через 6–12 нед после купирования острого приступа дивертикулита. Выбор операции при перфорации кишки при остром дивертикулите должен быть строго индивидуален.

гл. 14 XII Е 2 б (1)(1) Резекция сигмовидной кишки с наложением первичного анастомоза. Эта операция — наиболее эффективный метод лечения при возникновении местных отграниченных абсцессов при перфорации дивертикула. Наличие отграниченного абсцесса не считают противопоказанием для наложения первичного анастомоза, если участки кишки, участвующие в наложении анастомоза, не вовлечены в воспалительный процесс и сопротивляемость организма не снижена.

гл. 14 XII Е 2 б (2)(2) Резекция сигмовидной кишки с наложением первичного анастомоза и выведением проксимальной разгрузочной колостомы для его защиты.

гл. 14 XII Е 2 б (3)(3) Резекция сигмовидной кишки с выведением концевой колостомы и ушиванием периферического сегмента кишки (операция ХартмЊна). Операция ХартмЊна — метод выбора в тех случаях, когда у хирурга есть сомнения в хорошем заживлении анастомоза.

гл. 14 XII Е 2 б (3) (а)(а) Участок кишки, вовлечённый в патологический процесс, удаляют. Проксимальный участок кишки выводят на кожу передней брюшной стенки с формированием концевой колостомы, а дистальный участок кишки либо ушивают наглухо (карман ХартмЊна), либо также выводят на переднюю брюшную стенку в виде губовидного свища.

гл. 14 XII Е 2 б (3) (б)(б) После стихания воспалительного процесса, на что обычно уходит несколько месяцев, таким больным выполняют реконструктивную операцию, восстанавливающую непрерывность толстой кишки.

гл. 14 XII Е 2 б (4)(4) Наложение разгрузочной трансверзостомы и дренирование полости абсцесса. При этой операции больные долго находятся в стационаре, летальность высока.

· XIII. Выпадение прямой кишки

Выпадение прямой кишки — достаточно редкая патология, при которой стенка прямой кишки в различной степени пролабирует через задний проход.

гл. 14 XIII АА. Этиология. К предрасполагающим условиям относят повышение внутрибрюшного давления (тяжёлый физический труд, затяжные роды, упорные запоры и профузные поносы), травмы с повреждением связочного аппарата прямой кишки, анатомо-конституциональные особенности (уплощение крестцово-копчиковой кривизны, ампулярная форма прямой кишки, удлинение сигмовидной кишки и её брыжейки, мезоректум, врождённая или приобретённая слабость мышц тазового дна).

гл. 14 XIII ББ. Диагноз. Выпадение прямой кишки выявляют при натуживании больного в положении на корточках над лотком или тазом. Проводят пальпацию выпавшего конгломерата, пальцевое исследование прямой кишки. Обязательны ректороманоскопия, проктография, рентгенография костей крестца и копчика.

гл. 14 XIII ВВ. Лечение. Лечение выпадения прямой кишки у взрослых должно быть только оперативным. Фиксация прямой кишки к мягким тканям или резекция её участка не исключает рецидива заболевания, увеличивает риск хирургического вмешательства, связанный с несостоятельностью анастомоза и опасностью развития перитонита. Использование аллопластических материалов для фиксации прямой кишки не всегда достигает цели и может вызвать непроходимость.

гл. 14 XIII В 11. Наиболее эффективная операция — ректопексия по Књммелю-ЗерЌнину в модификации НИИ проктологии (г. Москва). При этой операции повёрнутую вокруг своей оси на 180° прямую кишку подшивают к надкостнице крестца.

гл. 14 XIII В 22. При выраженной недостаточности анального сфинктера и декомпенсации мышц тазового дна выполняют ректопексию со сфинктеролеваторопластикой.

· XIV. Заворот толстой кишки

гл. 14 XIV АА. Общие сведения
гл. 14 XIV А 11. ЗЊворот толстой кишки происходит в тех случаях, когда подвижный участок кишки разворачивается вокруг брыжеечной оси, вызывая закупорку просвета кишки и нарушение кровоснабжения вовлечённого сегмента.

гл. 14 XIV А 22. Чаще возникает зЊворот сигмовидной (90%), затем слепой (10%) и реже — поперечной ободочной кишки.

гл. 14 XIV ББ. ЗЊворот сигмовидной кишки
гл. 14 XIV Б 11. Патогенез. Длинная сигмовидная кишка с узким корнем брыжейки — фактор, предрасполагающий к возникновению зЊворота. Растяжение и удлинение сигмовидной кишки часто обусловлены хроническими запорами. Больные с неврологическими расстройствами и пожилые пациенты, длительно находящиеся в неподвижном состоянии, составляют группу повышенного риска.

гл. 14 XIV Б 22. Клиническая картина. Симптомы зЊворота сигмовидной кишки такие же, как и при кишечной непроходимости, включая боли в животе, вздутие и асимметрию живота.

гл. 14 XIV Б 33. Диагноз
гл. 14 XIV Б 3 аа. При пальпации отмечают резистентность передней брюшной стенки слева, при аускультации положительные симптомы Склярова (шум плеска), ЛЏтейссена (выслушивают биение сердца и дыхательные шумы).

гл. 14 XIV Б 3 бб. При пальцевом ректальном исследовании обращает внимание раздутая ампула прямой кишки (симптом обуховской больницы, патогномоничен для зЊворота сигмовидной кишки).

гл. 14 XIV Б 3 вв. Удостовериться в диагнозе помогает водяная проба Цеге-Монтейфеля (с помощью клизмы вводят 500 мл воды, при зЊвороте сигмовидной кишки вода выливается).

гл. 14 XIV Б 3 гг. Обзорная рентгенография органов брюшной полости позволяет выявить значительно расширенную петлю сигмовидной кишки и основной симптом кишечной непроходимости — чаши КлЏйбера.

гл. 14 XIV Б 3 дд. При ирригоскопии обнаруживают типичную рентгенологическую картину в виде клюва птицы.

гл. 14 XIV Б 44. Лечение
гл. 14 XIV Б 4 аа. Наиболее простой метод лечения — операция раскручивания (деторсии) зЊворота с мезосигмопликацией ГЊген-ТЏрна (ушивание обеих сторон брыжейки тремя параллельными швами от корня брыжейки до сосудистой дуги). Эта операция даёт до 25% рецидивов.

гл. 14 XIV Б 4 бб. При жизнеспособности кишки, отсутствии перитонита и противопоказаний со стороны общего состояния больного показана резекция сигмовидной кишки с наложением анастомоза конец в конец.

гл. 14 XIV Б 4 вв. При гангрене сигмовидной кишки и наличии симптомов перитонита выполняют резекцию некротического участка вместе с тромбированными сосудами брыжейки по ХартмЊну. При этом периферический конец кишки ушивают наглухо и погружают в полость малого таза, а проксимальный конец выводят в виде противоестественного заднего прохода в левой подвздошной области. Через 3–6 мес в плановом порядке можно выполнить реконструктивно-восстановительную операцию.

гл. 14 XIV Б 4 гг. Метод выбора — экстренная деторсия и декомпрессия толстой кишки с выполнением резекции сигмовидной кишки на отдалённых сроках после зЊворота (в плановом порядке).

гл. 14 XIV Б 4 г (1)(1) Деторсию сигмовидной кишки выполняют с помощью ректороманоскопа или колоноскопа. С их же помощью вводят в кишку толстую трубку для декомпрессии.

гл. 14 XIV Б 4 г (2)(2) Резекцию сигмовидной кишки с наложением анастомоза конец в конец выполняют в плановом порядке, не выписывая больного из стационара, после соответствующей подготовки толстой кишки.

гл. 14 XIV ВВ. ЗЊворот слепой кишки
гл. 14 XIV В 11. Патогенез. ЗЊворот слепой кишки возможен при наличии пороков развития, когда слепая кишка подвижна и имеет собственную или общую с восходящей ободочной и подвздошной кишкой брыжейку. Непосредственная причина, ведущая к развитию зЊворота, — травма живота или резкое напряжение брюшного пресса, вызывающее повышение внутрибрюшного давления.

гл. 14 XIV В 22. Клиническая картина. Развивается картина острой кишечной непроходимости с наличием симптомов раздражения брюшины. Часто истинная причина кишечной непроходимости становится ясной только на операционном столе.

гл. 14 XIV В 33. Диагноз зЊворота слепой кишки устанавливают с использованием обзорной рентгенографии органов брюшной полости и ирригоскопии.

гл. 14 XIV В 44. Лечение зЊворота слепой кишки может быть только оперативным. Задержка в диагностике и оперативном лечении при зЊвороте слепой кишки приводит к значительному росту летальности (10%).

гл. 14 XIV В 4 аа. При признаках нарушения кровоснабжения кишки показано выполнение правосторонней гемиколэктомии с наложением илеотрансверзоанастомоза (при отсутствии перитонита) или одноствольной илеостомы.

гл. 14 XIV В 4 бб. Если признаков нарушения кровоснабжения нет, выполняют правостороннюю гемиколэктомию с наложением илеотрансверзоанастомоза или раскручивание зЊворота кишки с её фиксацией к боковой стенке живота (цекопексия).

· XV. Острый аппендицит

Острый аппендицит — распространённая причина «острого живота», самая частая патология органов брюшной полости, требующая оперативного лечения; встречается в любом возрасте, чаще в возрасте от 10 до 30 лет.

гл. 14 XV 11. Заболеваемость аппендицитом составляет 4–5 человек на 1000 населения, а больные, страдающие этим заболеванием, составляют 20–50% всех больных, находящихся в хирургических стационарах.

гл. 14 XV 22. Этиология и патогенез
гл. 14 XV 2 аа. Основная причина развития острого аппендицита — обтурация просвета червеобразного отростка.

гл. 14 XV 2 а (1)(1) Наиболее частая причина обтурации просвета — каловые камни.

гл. 14 XV 2 а (2)(2) Более редкие причины: инородное тело, новообразование, результат воспаления, гиперплазия лимфоидной ткани, гельминты.

гл. 14 XV 2 бб. После обтурации просвета червеобразного отростка возникает спазм гладкомышечных клеток его стенки, сопровождающийся сосудистым спазмом. Первый из них приводит к нарушению эвакуации, застою в червеобразном отростке, второй — к локальному нарушению питания слизистой оболочки. Оба процесса становятся причиной возникновения воспаления сначала слизистой, а затем всех слоёв червеобразного отростка.

гл. 14 XV 33. Диагноз острого аппендицита ставят на основании анамнеза, клинического осмотра, результатов лабораторных исследований и (при необходимости) данных рентгенографии.

гл. 14 XV 3 аа. Анамнез
гл. 14 XV 3 а (1)(1) При классической клинической картине острого аппендицита основная жалоба больного — боли в животе.

гл. 14 XV 3 а (1) (а)(а) Боли начинаются в эпигастральной области, постепенно перемещаются в околопупочную область и через 1–12 ч локализуются в правой подвздошной области (симптом КЏхера).

гл. 14 XV 3 а (1) (б)(б) Иногда характер болей может существенно отличаться от описанных выше вследствие вариабельности анатомического расположения червеобразного отростка.

гл. 14 XV 3 а (2)(2) Отсутствие аппетита, тошнотЊ с однократной рвотой, задержка стула, слабость, недомогание — важные симптомы, встречающиеся у больных с острым аппендицитом.

гл. 14 XV 3 а (3)(3) Последовательность развития симптомов важна для постановки диагноза. Классическая последовательность развития симптомов заболевания — отсутствие аппетита, затем боли в животе и потом рвота. Рвота, предшествующая возникновению болей, ставит под сомнение диагноз острого аппендицита.

гл. 14 XV 3 бб. Клинический осмотр. Клиническая картина при остром аппендиците зависит от стадии заболевания и расположения червеобразного отростка.

гл. 14 XV 3 б (1)(1) Температура тела. На ранней стадии заболевания происходят небольшое повышение температуры тела и тахикардия. Значительное повышение температуры тела и учащение пульса свидетельствуют о возникновении осложнений (перфорация червеобразного отростка, формирование абсцесса).

гл. 14 XV 3 б (2)(2) При обычной локализации червеобразного отростка (спереди от слепой кишки), как правило, при пальпации живота имеется болезненность в точке МакБЊрни (между наружной и средней третью линии, соединяющей переднюю верхнюю ость подвздошной кости с пупком).

гл. 14 XV 3 б (3)(3) При тазовой локализации воспалённого червеобразного отростка боли выявляют в надлобковой области; пальпация передней брюшной стенки неинформативна, только при пальцевом исследовании прямой кишки можно выявить важные симптомы острого аппендицита; возможны дизурические симптомы (учащённое болезненное мочеиспускание)

гл. 14 XV 3 б (4)(4) При ретроцекальном расположении червеобразного отростка боли смещены в правый фланг и правую поясничную область.

гл. 14 XV 3 б (5)(5) Защитное напряжение мышц передней брюшной стенки и симптомы раздражения брюшины свидетельствуют о прогрессировании заболевания и вовлечении в воспалительный процесс париетальной брюшины.

гл. 14 XV 3 б (6)(6) Постановку диагноза облегчают характерные симптомы острого аппендицита.

гл. 14 XV 3 б (6) (а)(а) РЏвзинга — появление болей в правой подвздошной области при нанесении толчков в левой подвздошной области в проекции нисходящей ободочной кишки.

гл. 14 XV 3 б (6) (б)(б) РаздЏльского — болезненность при перкуссии над очагом воспаления.

гл. 14 XV 3 б (6) (в)(в) Запирательного отверстия — появление болей при повороте согнутого правого бедра внутрь в положении больного на спине.

гл. 14 XV 3 б (6) (г)(г) ОбразцЏва — при пальпации правой подвздошной области в положении больного на спине боль усиливается при поднимании правой выпрямленной ноги.

гл. 14 XV 3 б (7)(7) У больных преклонного возраста, пациентов с выраженным ожирением и получающих кортикостероиды возможны неспецифические жалобы и минимальные изменения при физикальном обследовании. Подобные случаи требуют предельно высокого внимания врача.

гл. 14 XV 3 вв. Лабораторные исследования
гл. 14 XV 3 в (1)(1) Обычно у больных с острым аппендицитом выявляют умеренный лейкоцитоз (10–16ѓ109/л) с преобладанием нейтрофилов. Однако нормальное количество лейкоцитов в периферической крови не исключает острого аппендицита.

гл. 14 XV 3 в (2)(2) В моче могут быть единичные эритроциты в поле зрения.

гл. 14 XV 3 гг. Специальные методы исследования обычно проводят в тех случаях, когда существуют сомнения в диагнозе.

гл. 14 XV 3 г (1)(1) При обзорной рентгенографии органов брюшной полости в правой подвздошной области может быть раздутая кишка или рентгеноконтрастные каловые камни.

гл. 14 XV 3 г (2)(2) При лапароскопии обнаруживают воспалённый червеобразный отросток либо косвенные признаки воспаления (выпот, гиперемия серозных покровов).

гл. 14 XV 3 г (3)(3) Успешно применяют УЗИ, выявляющее утолщённый отёчный червеобразный отросток.

гл. 14 XV 3 дд. Дифференциальный диагноз при болях в правых нижних отделах живота проводят со следующими заболеваниями.

гл. 14 XV 3 д (1)(1) Мезентеральный лимфаденит.

гл. 14 XV 3 д (2)(2) Болезнь КрЏна.

гл. 14 XV 3 д (3)(3) Воспалительные заболевания органов малого таза.

гл. 14 XV 3 д (4)(4) Гастроэнтерит.

гл. 14 XV 3 д (5)(5) Разрыв кист� яичника (или другая патология яичников).

гл. 14 XV 3 д (6)(6) Заболевания мочевыводящих путей (воспалительные заболевания и мочекаменная болезнь).

гл. 14 XV 3 д (7)(7) Дивертикулит.

гл. 14 XV 3 д (8)(8) Правосторонняя нижнедолевая плевропневмония.

гл. 14 XV 44. Лечение
гл. 14 XV 4 аа. Аппендэктомия. Разные клиники применяют различные варианты открытой и лапароскопической аппендэктомии.

гл. 14 XV 4 а (1)(1) Открытая аппендэктомия. Приступая к выполнению аппендэктомии, хирург должен быть готов в любой момент к перестройке плана вмешательства и выполнению операции значительно большего объёма.

гл. 14 XV 4 а (1) (а)(а) Обезболивание. Как правило, неосложнённую аппендэктомию выполняют под местной инфильтрационной анестезией по методу тугого ползучего инфильтрата (АВ Вишневский).

Показания к общему обезболиванию
а. Дети до 15 лет.

б. Психические больные.

в. Эмоционально лабильные пациенты.

г. Осложнение острого аппендицита перитонитом.

д. Заранее предполагаемые технические трудности (выраженная подкожная жировая ткань, спаечный процесс и т.п.).

е. Ошибка в диагнозе.

гл. 14 XV 4 а (1) (б)(б) Этапы операции
1. Доступ
а. Косой переменный («кулисный») ВолкЏвича-Дьќконова через точку МакБЊрни.

Способы расширения доступа ВолкЏвича-Дьќконова
(i) По Богуславскому — рассечение раны вниз по наружному краю влагалища правой прямой мышцы живота.

(ii) По Богоявленскому — рассечение (в медиальную сторону) переднего и заднего листков влагалища правой прямой мышцы живота перпендикулярно к средней линии тела. Прямая мышца отводится медиально.

(iii) По Колесову — то же самое, но правая прямая мышца пересекается.

(iv) По Кристеди. Создание дополнительного “окна” в мышцах выше или ниже предыдущего.

б. Продольный Ленандера (по наружному краю правой прямой мышцы живота).

в. Поперечный ШпрЌнгеля (как правило, применяется в детской хирургии).

г. Нижняя срединная лапаротомия
Показания
(i) Выраженные технические трудности.

(ii) Осложнение диффузным распространённым перитонитом.

(iii) Ошибка в диагнозе.

2. Мобилизация червеобразного отростка. Основание червеобразного отростка расположено у места слияния трёх продольных слоёв мышечной оболочки слепой кишки.

а. Антероградное удаление червеобразного отростка (мобилизация идёт от верхушки к основанию).

б. Ретроградное удаление. Сначала отросток отсекают от слепой кишки. Обрабатывается культя. Далее червеобразный отросток выделяют от основания к верхушке.

в. Червеобразный отросток должен быть выделен полностью. Оставление хотя бы небольшой его части недопустимо.

3. Обработка культи червеобразного отростка

а. Погружной способ (культю перевязывают лигатурой из рассасывающегося материала и погружают в купол слепой кишки “кисетным”, «Z»-образным или узловыми швами).

б. Лигатурный способ. Культю перевязывают лигатурой из нерассасывающегося материала (капрон) и не погружают (в детской практике, в эндохирургии).

в. Как правило, выполняют дополнительную перитонизацию линии швов аппликацией пряди большого сальника «на ножке», культи брыжейки червеобразного отростка (необходимо учитывать, что при забрюшинном расположении отростка его брыжейка отсутствует), жировой подвески подшиванием купола слепой кишки к париетальной брюшине правой подвздошной ямки.

4. Санация брюшной полости и контроль гемостаза. Тупфером высушивают перитонеальный экссудат в подвздошной ямке, в правом боковом канале, в малом тазу.

5. Завершение операции. При неосложнённом аппендиците брюшная стенка послойно ушивается наглухо.

6. Показания к дренированию брюшной полости
а. Наличие серозного экссудата (устанавливают микроирригатор для подведения в послеоперационном периоде антибиотиков).

б. Осложнение гнойным перитонитом.

в. Неуверенность в надёжности гемостаза. Тугая тампонада ложа червеобразного отростка широким марлевым тампоном.

гл. 14 XV 4 а (2)(2) При разлитом перитоните показана санация брюшной полости с последующим её дренированием. При запущенном гнойно-фиброзном или каловом перитоните иногда после санации операцию завершают лапаростомией.

гл. 14 XV 4 бб. Антибиотикотерапия
гл. 14 XV 4 б (1)(1) Для снижения частоты послеоперационных гнойных осложнений некоторые хирурги рекомендуют перед операцией внутривенное введение антибиотиков широкого спектра действия.

гл. 14 XV 4 б (2)(2) При неосложнённых формах острого аппендицита после операции антибиотики вводят в течение первых суток либо не используют вовсе.

гл. 14 XV 4 б (2) (а)(а) Если при операции выявлена перфорация червеобразного отростка с образованием абсцесса, антибиотики вводят в течение 5–7 суток после операции.

гл. 14 XV 4 б (2) (б)(б) При перфорации червеобразного отростка и разлитом гнойном перитоните антибиотики вводят в течение 7–10 суток после операции.

гл. 14 XV 55. Осложнения
гл. 14 XV 5 аа. Осложнения острого аппендицита
гл. 14 XV 5 а (1)(1) Аппендикулярный инфильтрат.

гл. 14 XV 5 а (2)(2) Локальные абсцессы брюшной полости (межкишечный, тазовый, поддиафрагмальный).

гл. 14 XV 5 а (3)(3) Разлитой гнойный перитонит.

гл. 14 XV 5 а (4)(4) Септический тромбофлебит воротной вены и её притоков (пилефлебит).

гл. 14 XV 5 бб. Осложнения после аппендэктомии

гл. 14 XV 5 б (1)(1) Перитонит вследствие запущенного острого аппендицита на догоспитальном этапе лечения больного или возникший в результате несостоятельности швов культи червеобразного отростка.

гл. 14 XV 5 б (2)(2) Абсцессы и гнойники брюшной полости чаще вследствие общего перитонита.

гл. 14 XV 5 б (3)(3) Кишечные свищи.

гл. 14 XV 5 б (4)(4) Кровотечения возможны как в зоне послеоперационной раны (подкожные, межмышечные), так и в брюшную полость.

гл. 14 XV 5 б (5)(5) Острая послеоперационная кишечная непроходимость.

гл. 14 XV 5 б (6)(6) Раневые осложнения

гл. 14 XV 5 б (6) (а)(а) Нагноение раны

гл. 14 XV 5 б (6) (б)(б) Эвентрация

гл. 14 XV 5 б (6) (в)(в) Серома

гл. 14 XV 5 б (6) (г)(г) Инфильтрат

гл. 14 XV 5 б (6) (д)(д) Лигатурный свищ

гл. 14 XV 66. Острый аппендицит у детей (см. главу 27 II А).

· XVI. Различные заболевания толстой кишки

гл. 14 XVI АА. Псевдообструкция толстой кишки (синдром ОгЋлви).

гл. 14 XVI А 11. Этиология. Развитию синдрома ОгЋлви способствует много факторов, но этиология этого состояния туманна. Как правило, синдром ОгЋлви возникает на фоне тяжёлых сопутствующих заболеваний, в послеоперационном периоде после операций на органах брюшной полости или костях скелета, при онкологических заболеваниях с метастазами в забрюшинное пространство.

гл. 14 XVI А 22. Диагноз
гл. 14 XVI А 2 аа. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости. Сильно вздутая ободочная кишка (наиболее выражено растяжение кишки в проксимальных отделах), при этом тонкая кишка может оставаться невздутой.

гл. 14 XVI А 2 бб. Необходимо проводить дифференциальный диагноз со следующими заболеваниями.

гл. 14 XVI А 2 б (1)(1) ЗЊворот толстой кишки.

гл. 14 XVI А 2 б (2)(2) Механическая непроходимость толстой кишки.

гл. 14 XVI А 2 б (3)(3) Болезнь Хиршспрунга.

гл. 14 XVI А 2 б (4)(4) Токсическая дилатация.

гл. 14 XVI А 2 б (5)(5) Каловый завал.

гл. 14 XVI А 33. Лечение
гл. 14 XVI А 3 аа. Консервативное. Восполнение жидкостных и электролитных потерь, аспирация желудочного содержимого через назогастральный зонд и интубационная декомпрессия толстой кишки.

гл. 14 XVI А 3 бб. Оперативное лечение показано при появлении признаков нарушения кровоснабжения стенки кишки и перитонита (выполняют субтотальную или тотальную колэктомию), при невозможности выполнить декомпрессию толстой кишки эндоскопическим путём. Оперативной декомпрессии толстой кишки достигают наложением цекостомы.

гл. 14 XVI ББ. Ангиодисплазия — аномалии мелких сосудов, обычно в восходящей ободочной или слепой кишке у больных старше 60 лет. Реже встречают поражение сосудов тонкой кишки и желудка.

гл. 14 XVI Б 11. Патогенез. Полагают, что ангиодисплазия — результат обструкции капилляров и венул мышечной оболочки кишечника.

гл. 14 XVI Б 22. Клиническая картина у большинства больных отсутствует, но изменённые сосуды часто вызывают безболезненные кровотечения из нижних отделов ЖКТ у пожилых лиц.

гл. 14 XVI Б 33. Диагноз устанавливают ангиографией или колоноскопией, выявляющей выделение крови в просвет кишки во время острого приступа.

гл. 14 XVI Б 44. Лечение. Кровотечения обычно останавливают во время колоноскопии термокоагуляцией или лазерной терапией; в некоторых случаях повторного или массивного кровотечения необходима резекция правой части ободочной кишки.

гл. 14 XVI ВВ. Эндометриоз сопровождается вовлечением в процесс ободочной кишки примерно в 10% случаев. Симптомы: боль или кровотечения из прямой кишки во время менструации. Рентгенография с бариевой клизмой часто выявляет сдавление прямой, сигмовидной или нисходящей ободочной кишки. Лечение гормональное. В редких случаях необходима операция для снятия обструкции, боли или повторного кровотечения.

гл. 14 XVI ГГ. Коллагеновый колит — синдром хронической водянистой диареи; особенно часто наблюдают у женщин. Лабораторные данные обычно в пределах нормы, исключая СОЭ (у 50% больных увеличена). Иногда выявляют гипоальбуминемию и умеренную стеаторею. Колоноскопия не определяет отклонений от нормы, но в биоптатах выявляют толстые слои подэпителиальных отложений коллагена. Больным назначают закрепляющие средства, сульфасалазин и стероиды. Ранней стадией коллагенового колита, вероятно, является колит с определяемой микроскопически характерной лимфоцитарной инфильтрацией.

гл. 14 XVI ДД. Псевдомембранозный колит — острое, потенциально тяжёлое заболевание толстой кишки, характеризующееся экссудативными бляшками, покрывающими слизистую оболочку кишки.

гл. 14 XVI Д 11. Патогенез. Заболевание обусловлено энтеротоксином, вырабатываемым анаэробной бактерией Clostridium difficile. Заболевание развивается при резистентности этого микроорганизма к антибиотикам, подавляющим жизнедеятельность кишечной флоры. Отсутствие конкуренции способствует ускоренной пролиферации Clostridium difficile и образованию токсина. Симптоматика проявляется в период от 3 дней до 4 нед после начала антибактериальной терапии. Фактически приём любых антибиотиков внутрь может индуцировать заболевание, наиболее часто — клиндамицин, ампициллин и цефалоспорины.

гл. 14 XVI Д 22. Клиническая картина — водянистая диарея, схваткообразные боли в животе, болезненность при пальпации нижних отделов живота и лихорадка. Состояние часто сопровождает лейкоцитоз. У тяжёлых больных возможны дегидратация и электролитные расстройства. Токсический мегаколон и перфорация кишки — редкие, но серьёзные осложнения, требующие хирургического вмешательства. Примерно у 20% больных возникают рецидивы.

гл. 14 XVI Д 33. Диагноз устанавливают по выявлению токсина Clostridium difficile в кале или при обнаружении во время сигмоидоскопии характерных жёлто-белых бляшек на эритематозной и отёчной слизистой оболочке. При биопсии бляшек выявляют слизистый, фибринозный, полиморфноядерный экссудат. У большинства больных заболевание захватывает всю толстую кишку либо может быть ограничено правой половиной ободочной кишки (в подобных случаях сигмоидоскопия не выявляет изменений).

гл. 14 XVI Д 44. Лечение. Первый этап — прекращение приёма бесполезных антибиотиков, что приводит к улучшению состояния у большинства больных. Для связывания токсина можно применять холестирамин. Микроорганизм чувствителен к ванкомицину, бацитрацину и метронидазолу.

гл. 14 XVI ЕЕ. Колит цитомегаловирусный часто наблюдают у больных СПИД, тяжёлым диабетом, почечной недостаточностью или воспалительным заболеванием кишечника. Клиническая картина включает кровавую диарею из глубоких язв кишечника. В биоптатах выявляют тельца с внутриядерными включениями. Язвы могут приводить к перфорации. В некоторых случаях эффективны ганцикловир, видарабин, зовиракс.

гл. 14 XVI ЖЖ. Болезнь ХЋршспрунга — врождённый мегаколон (1:5000 нормальных родов, чаще у мальчиков).

гл. 14 XVI Ж 11. Этиология. Болезнь ХЋршспрунга вызвана незавершённой миграцией клеток из эмбрионального нервного гребня, приводящей к дефектам иннервации внутреннего анального сфинктера и различных сегментов прямой и сигмовидной кишок. Обследование выявляет функциональную обструкцию в поражённом сегменте и расширение нормально иннервированной проксимально расположенной части кишки.

гл. 14 XVI Ж 22. Клиническая картина. У младенцев возможны проявления в виде мекониальной непроходимости, обструкции кишечника или тяжёлого запора; в старшем возрасте наблюдают менее выраженные симптомы.

гл. 14 XVI Ж 33. Диагноз. Физикальное обследование: отсутствие кала в прямой кишке; рентгенография с бариевой клизмой: примерно в 75% случаев — наличие суженного (поражённого) сегмента и расширенная проксимально расположенная часть кишечника (нормально иннервированный сегмент). Информативный метод диагностики: анальная манометрия, выявляющая снижение рефлекса релаксации внутреннего анального сфинктера в ответ на растяжение прямой кишки. Диагностическое значение имеет отсутствие ганглиозных клеток в биоптатах прямой кишки.

гл. 14 XVI Ж 44. Лечение — хирургическое.

· XVII. непроходимость КишечнИКА

Частота — более 9% всех острых заболеваний органов брюшной полости. Летальность — до 25%.

гл. 14 XVII АА. Классификация
гл. 14 XVII А 11. Динамическая (функциональная) непроходимость
гл. 14 XVII А 1 аа. Спастическая. Причины: заболевания нервной системы, истерия, спазмофилия, дискинезия, глистная инвазия, полипы толстой кишки.

гл. 14 XVII А 1 бб. Паралитическая. Причины: воспалительный процесс в брюшной полости, флегмона (гематома) забрюшинного пространства, состояние после лапаротомии, рефлекторные влияния патологических состояний внебрюшинной локализации (например, пневмония, плеврит, инфаркт миокарда), тромбоз мезентериальных сосудов, инфекционные заболевания (токсические парезы).

гл. 14 XVII А 22. Механическая непроходимость
гл. 14 XVII А 2 аа. Обтурационная
гл. 14 XVII А 2 а (1)(1) Интраорганная — глистная инвазия, инородные тела, каловые или жёлчные камни.

гл. 14 XVII А 2 а (2)(2) Интрамуральная — болезнь КрЏна, опухоль, туберкулёз, рубцовая стриктура.

гл. 14 XVII А 2 а (3)(3) Экстраорганная — кистЊ брыжейки, забрюшинная опухоль, кистЊ яичника, опухоль матки, придатков.

гл. 14 XVII А 2 бб. Странгуляционная
гл. 14 XVII А 2 б (1)(1) Узлообразование.

гл. 14 XVII А 2 б (2)(2) ЗЊворот.

гл. 14 XVII А 2 б (3)(3) Ущемлённые грыжи (наружные, внутренние).

гл. 14 XVII А 2 вв. Смешанная
гл. 14 XVII А 2 в (1)(1) Инвагинация.

гл. 14 XVII А 2 в (2)(2) Спаечная непроходимость.

гл. 14 XVII А 2 гг. По происхождению
гл. 14 XVII А 2 г (1)(1) Врождённая

гл. 14 XVII А 2 г (2)(2) Приобретённая

гл. 14 XVII А 2 дд. По уровню
гл. 14 XVII А 2 д (1)(1) Высокая

гл. 14 XVII А 2 д (2)(2) Низкая

гл. 14 XVII А 2 ее. По клиническому течению
гл. 14 XVII А 2 е (1)(1) Острая

гл. 14 XVII А 2 е (2)(2) Хроническая

гл. 14 XVII А 2 е (3)(3) Полная

гл. 14 XVII А 2 е (4)(4) Частичная

гл. 14 XVII ББ. План обследования

гл. 14 XVII Б 11. Анамнез. Жалобы на схваткообразные боли в животе (100%), многократную рвоту (60%), отсутствие стула (80%), вздутие живота (75%).

гл. 14 XVII Б 22. Объективные данные
гл. 14 XVII Б 2 аа. Тяжесть состояния зависит от стадии заболевания (начальная, интоксикации, терминальная), вида непроходимости, общего соматического состояния больного.

гл. 14 XVII Б 2 бб. Осмотр. Язык сухой. Из рта неприятный запах. Тахикардия. Понижение АД на поздних стадиях. Живот вздут, особенно при низкой кишечной непроходимости. Асимметрия живота с видимой перистальтикой кишечника (симптом ВЊля).

гл. 14 XVII Б 2 вв. Перкуссия: тимпанит.

гл. 14 XVII Б 2 гг. Аускультативно — шум падающей капли.

гл. 14 XVII Б 2 дд. При пальпации: живот вздут, болезнен во всех отделах. В кишечнике выявляют шум плеска (симптом Склярова). При толстокишечной непроходимости — метеоризм в илеоцекальном углу (симптом Аншютца).

гл. 14 XVII Б 2 ее. При ректальном исследовании выявляют инородное тело, опухоль, каловые камни, инвагинат, баллонообразное вздутие ампулы прямой кишки (симптом обђховской больницы). При зЊвороте сигмовидной кишки с помощью клизмы удаётся ввести не более 0,5 л жидкости (симптом Цеге-Монтейфеля).

гл. 14 XVII Б 33. Лабораторные данные. Лейкоцитоз, нейтрофилёз с ядерным сдвигом влево. Гипокалиемия, гипонатриемия, гипохлоремия, гипопротеинемия, диспротеинемия.

гл. 14 XVII Б 44. Рентгенологические исследования. На обзорной рентгенограмме выявляют чаши КлЏйбера. При контрастной энтерографии (проба Шварца, зондовая энтерография) происходит задержка прохождения контрастного вещества в месте непроходимости.

гл. 14 XVII Б 55. Электроэнтероколография. Регистрируют волны неправильного типа с высоким вольтажом, аритмичный гиперкинез. Между болевыми приступами тип кривой бывает гипокинетическим.

гл. 14 XVII Б 66. УЗИ. При УЗИ выявляют растяжение кишки с горизонтальным уровнем жидкости.

гл. 14 XVII Б 77. Эндоскопия
гл. 14 XVII Б 7 аа. Колоноскопия. С помощью колоноскопии выявляют некоторые причины непроходимости толстой кишки (например, опухоль, копростаз, инородное тело), возможны реканализация обтурированного опухолью участка кишки, удаление полипа, инородного тела.

гл. 14 XVII Б 7 бб. Лапароскопия. Определяют состояние кишечника, наличие выпота, перитонита. Под контролем зрения можно пересечь спайки.

гл. 14 XVII ВВ. Тактика до операции

гл. 14 XVII В 11. Дренирование желудка, очистительная (сифонная при необходимости) клизма, спазмолитики, паранефральная блокада. Все мероприятия должны занимать не более 2 ч с момента поступления больного.

гл. 14 XVII В 22. В случае разрешения кишечной непроходимости после проведения консервативной терапии больной подлежит клиническому обследованию для выяснения причины непроходимости.

гл. 14 XVII В 33. При отсутствии эффекта от консервативного лечения показана экстренная операция.

гл. 14 XVII ГГ. Предоперационная подготовка

гл. 14 XVII Г 11. Дренирование желудка.

гл. 14 XVII Г 22. Препараты для регуляции систем дыхания и кровообращения (кордиамин, сульфокамфокаин, коргликон, курантил).

гл. 14 XVII Г 33. Инфузионная терапия в необходимом объёме (полиглюкин и гидрокортизон при низком АД, растворы глюкозы, РЋнгера-ЛЏкка, гемодез, нативная или сухая плазма, солевые и полиионные растворы).

гл. 14 XVII Г 44. Премедикация: омнопон, атропина сульфат, димедрол.

гл. 14 XVII ДД. Тактика во время операции

гл. 14 XVII Д 11. Обезболивание — эндотрахеальный наркоз.

гл. 14 XVII Д 22. Операционный доступ — срединная лапаротомия.

гл. 14 XVII Д 33. Новокаиновая блокада корня брыжейки кишечника.

гл. 14 XVII Д 44. Осмотр. При ревизии пЌтли кишечника перемещают осторожно с помощью салфеток, смоченных в изотоническом растворе.

гл. 14 XVII Д 55. Устранение непроходимости и определение жизнеспособности кишки
гл. 14 XVII Д 5 аа. Декомпрессию тонкой кишки выполняют через носоглотку, толстой — через прямую кишку. Возможна декомпрессия через энтеротомическое отверстие в отводящей петле. Жизнеспособность кишки определяют визуально по цвету, перистальтике и пульсации сосудов; с помощью допплерографии, ЭМГ, спектроскопии.

гл. 14 XVII Д 5 бб. При нежизнеспособности производят резекцию изменённого участка кишки с удалением приводящей петли на протяжении 30–50 см, отводящей — 10–20 см с последующим наложением анастомоза бок в бок или конец в конец.

гл. 14 XVII Д 66. Если причина непроходимости раковая опухоль, можно предпринять различные тактические варианты.

гл. 14 XVII Д 6 аа. При опухоли слепой, восходящей ободочной кишок, печёночного угла
гл. 14 XVII Д 6 а (1)(1) Без признаков перитонита показана правосторонняя гемиколэктомия.

гл. 14 XVII Д 6 а (2)(2) При перитоните и тяжёлом состоянии больного — илеостомия, туалет и дренирование брюшной полости.

гл. 14 XVII Д 6 а (3)(3) При неоперабельной опухоли и отсутствии перитонита — илеотрансверзостомия.

гл. 14 XVII Д 6 бб. При опухоли селезёночного угла и нисходящего отдела ободочной кишки
гл. 14 XVII Д 6 б (1)(1) Без признаков перитонита проводят левостороннюю гемиколэктомию, колостомию.

гл. 14 XVII Д 6 б (2)(2) При перитоните и тяжёлых гемодинамических нарушениях показана трансверзостомия.

гл. 14 XVII Д 6 б (3)(3) Если опухоль неоперабельная — обходной анастомоз, при перитоните — трансверзостомия.

гл. 14 XVII Д 6 б (4))(4) При опухоли сигмовидной кишки — резекция участка кишки с опухолью с наложением первичного анастомоза либо операция ХартмЊна, или наложение двухствольной колостомы.

гл. 14 XVII Д 77. Устранение странгуляционной кишечной непроходимости. При узлообразовании, зЊвороте — устранить узел, зЊворот, при некрозе — резекция кишки; при перитоните — кишечная стома.

гл. 14 XVII Д 88. При инвагинации производят дезинвагинацию, мезосигмопликацию ГЊген-ТЏрна, при некрозе — резекцию, при перитоните — илеостому. Если инвагинация обусловлена дивертикулом МЌккеля — резекция кишки вместе с дивертикулом и инвагинатом.

гл. 14 XVII Д 99. При спаечной кишечной непроходимости показано пересечение спаек и устранение “двустволок”. С целью профилактики спаечной болезни брюшную полость промывают растворами фибринолитиков.

гл. 14 XVII Д 1010. В конце операции при всех видах кишечной непроходимости брюшную полость тщательно санируют и вводят разгрузочные зонды в кишечник.

гл. 14 XVII ЕЕ. Послеоперационное ведение

гл. 14 XVII Е 11. Диета зависит от объёма оперативного вмешательства.

гл. 14 XVII Е 22. Физический режим. В первые два дня положение больного с приподнятым головным концом (положение ФЊулера). Дыхательная гимнастика. Сидеть и ходить на 3–5 день. Швы снимают на 10 день. Выписка на 12–14 день после операции при неосложнённом течении.

гл. 14 XVII Е 33. Дезинтоксикационная заместительная инфузионная терапия (коллоидные, солевые растворы, глюкоза).

гл. 14 XVII Е 44. Улучшение реологических свойств крови (реополиглюкин, гемодез, гепарин).

гл. 14 XVII Е 55. Нормализация электролитного обмена и кислотно-основного состояния (растворы солей калия, натрия, кальция, натрия гидрокарбоната).

гл. 14 XVII Е 66. Антибиотики широкого спектра действия, антисептические растворы.

гл. 14 XVII Е 77. Нормализация систем дыхания, кровообращения, сердечной деятельности (назначение кордиамина, сульфокамфокаина, коргликона, строфантина, курантила, финоптина).

гл. 14 XVII Е 88. Профилактика печёночно-почечной недостаточности (аскорбиновая, глутаминовая, липоевая кислоты, метионин, эссенциале, форсированный диурез).

гл. 14 XVII Е 99. Механическая, химическая и электрическая стимуляция ЖКТ (клизмы с гипертоническим раствором, калимин, прозерин, электростимуляция).

гл. 14 XVII Е 1010. Общеукрепляющая, иммуностимулирующая терапия (витамины, метилурацил, пентоксил, иммуноглобулины).

гл. 14 XVII Е 1111. Гормональная терапия по показаниям.

гл. 14 XVII Е 1212. ГБО
гл. 14 XVII ЖЖ. Осложнения послеоперационного периода

гл. 14 XVII Ж 11. Некроз странгулированной петли кишки. Тактика: релапаротомия, резекция кишки или энтеростомия, туалет и дренирование брюшной полости.

гл. 14 XVII Ж 22. Кровотечение. Тактика: релапаротомия, остановка кровотечения, туалет и дренирование брюшной полости.

гл. 14 XVII Ж 33. Несостоятельность швов анастомоза. Тактика: релапаротомия, энтеростомия, туалет и дренирование брюшной полости.

гл. 14 XVII Ж 44. Абсцессы брюшной полости. Тактика: релапаротомия, дренирование полости абсцесса.

гл. 14 XVII Ж 55. Кишечные свищи. Лечение консервативное, туалет кожи и области свища (цинковая паста, гипсо-жировая паста, паста Лассара, клей БФ–6, защитные плёнки). Операция на ранних сроках показана больным с высокими полными свищами ввиду быстрого истощения. Выполняют резекцию кишки, несущей свищ, и интубацию кишечника.

гл. 14 XVII Ж 66. Спаечная болезнь брюшины. Диетотерапия. Лечебная гимнастика. Физиотерапевтическое лечение (ионофорез с протеолитическими ферментами). Диспансерное наблюдение.

15

Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Печень и желчевыводящие пути

· I. ПЕЧЕНЬ

гл. 15 I АА. Анатомия. Печень — самый крупный орган брюшной полости. Масса печени составляет около 2% от массы тела. Печень расположена в правой подрёберной, эпигастральной и частично в левой подрёберной областях. Верхняя поверхность печени прилежит к диафрагме, передняя — к диафрагме и передней брюшной стенке, задняя — к позвоночнику, ножкам диафрагмы, аорте, пищеводу и нижней полой вене, нижняя — к правому изгибу ободочной кишки, верхнему полюсу правой почки с надпочечником, начальному отрезку двенадцатиперстной кишки и желудку (привратнику, малой кривизне и кардии).

гл. 15 I А 11. Связки печени. Орган расположен мезоперитонеально: окружён брюшиной сверху и снизу и лишён её сзади. Серозная оболочка, покрывающая орган, переходит на прилежащие анатомические образования и формирует связки.

гл. 15 I А 1 аа. Серповидная связка — удвоенный листок брюшины, следующий по сагиттальной плоскости от верхней поверхности печени к диафрагме. Её свободный край утолщён и носит название круглой связки печени.

Круглая связка печени идёт от органа к пупку и содержит облитерированную пупочную вену.

гл. 15 I А 1 бб. Венечная связка печени — расходящиеся вправо и влево листки брюшины серповидной связки. Следует от задневерхнего края органа к диафрагме.

гл. 15 I А 1 вв. Печёночно-двенадцатиперстная связка следует от ворот печени к верхней горизонтальной части двенадцатиперстной кишки. В ней проходят: справа — общий жёлчный проток, слева — собственная печёночная артерия, а позади и между ними — ворЏтная вена. В связке также находятся лимфатические сосуды и волокна симпатического отдела нервной системы.

гл. 15 I А 1 гг. Печёночно-желудочная связка — составная часть малого сальника, следует к малой кривизне желудка.

гл. 15 I А 22. Кровоток печени
гл. 15 I А 2 аа. Артериальная кровь поступает через собственную печёночную артерию, делящуюся у ворот органа на левую и правую ветви, уходящие в соответствующие доли органа.

гл. 15 I А 2 а (1)(1) Печёночная артерия приносит 25% поступающей в орган крови.

гл. 15 I А 2 а (2)(2) Собственная печёночная артерия — продолжение общей печёночной артерии. Ветвь общей печёночной артерии — желудочно-дуоденальная артерия.

гл. 15 I А 2 а (3)(3) Пузырная артерия обычно отходит от правой ветви собственной печёночной артерии.

гл. 15 I А 2 бб. Венозная система (рис. 15–1).
гл. 15 I А 2 б (1)(1) ВорЏтная вена собирает кровь от всех непарных органов брюшной полости (кроме нижней и средней частей прямой кишки) и приносит примерно 75% поступающей в печень крови. Воротную вену формируют правая и левая вены желудка, вена привратника, селезёночная вена, верхняя и нижняя брыжеечные вены.
гл. 15 I А 2 б (2)(2) Печёночные вены — пути оттока крови от печени. Они впадают в нижнюю полую вену.

Внутрипечёночные жёлчные протоки проходят параллельно разветвлениям печёночной артерии и воротной вены.

Рис. 15-1

Рис. 15–1. Венозный кровоток печени

гл. 15 I А 33. Доли и сегменты печени. Положением серповидной связки на верхней поверхности печени определяются правая и левая её половины. На нижней поверхности органа имеются правая и левая продольные борозды и поперечная — ворота печени.

гл. 15 I А 3 аа. Доли. По бороздам, расположенным в виде буквы Н, печень делят на четыре доли: правую, левую, квадратную (между ними и спереди) и хвостатую (между ними и сзади).

гл. 15 I А 3 бб. Сегменты. При выполнении резекций печени (как и при резекциях лёгкого) учитывают сегментарность её строения. Печень имеет двое ворот: первичные и вторичные. От первичных ворот разветвляются жёлчный проток, воротная вена и печёночная артерия (триада). Через вторичные ворота выходят печёночные вены. Сегментация на основе распределения триад печени не совпадает с сегментацией на основе распределения печёночных вен.

гл. 15 I А 3 б (1)(1) Сегменты печени (рис. 15–2), выделенные КуинЏ, классифицируют по ветвлению элементов первичных ворот. Сегменты обозначены римскими цифрами от I до VIII. С висцеральной поверхности печени первым сегментом будет хвостатая доля. Остальные семь сегментов идут один за другим по контуру печени в направлении, обратном ходу часовой стрелки. Левая доля содержит сегменты II и III, квадратная — сегмент IV, а правая доля — сегменты V, VI и VII. На диафрагмальной поверхности правой доли (в дорсальном отделе) находится сегмент VIII.

гл. 15 I А 3 б (2)(2) Сегментация по ходу печёночных вен, впадающих в нижнюю полую вену. Выделяют правую, среднюю и левую доли печени.

Рис. 15-2

Рис. 15–2. Сегменты печени. Проекции границ между сегментами на верхней (диафрагмальной, слева) и нижней (справа) поверхностях печени [Из: “Хирургия печени и внутрипечёночных желчных путей”, Фэгэрэшану, Ионеску-Бужор К, Аломан Д, Албу Е, издательство Академии Социалистической Республики Румынии, 1976]
гл. 15 I А 3 б (3)(3) Резекции печени подразделяют на анатомические и атипичные. К анатомическим относятся лобэктомия и сегментарная резекция. Провести изолированную резекцию сегментов I, II, VII, VIII невозможно, не нарушив оттока крови в нижнюю полую вену от других сегментов. Поэтому чаще выполняется лево- или правосторонняя гемигепатэктомия (рис. 15–3). Атипичные резекции — краевые и гильотинные.

Рис. 15-3

Рис. 15–3. Гемигепатэктомии

гл. 15 I ББ. Обследование больных с заболеваниями печени

гл. 15 I Б 11. Функциональные пробы
гл. 15 I Б 1 аа. Показатели синтетической функции печени
гл. 15 I Б 1 а (1)(1) Содержание сывороточных белков (альбумин, фибриноген).

гл. 15 I Б 1 а (2)(2) Состояние факторов свёртывающей системы крови (коагулограмма).

гл. 15 I Б 1 а (3)(3) Холестерин крови.

гл. 15 I Б 1 а (4)(4) Концентрация глюкозы крови.

гл. 15 I Б 1 бб. Показатели дезинтоксикационной функции гепатоцитов
гл. 15 I Б 1 б (1)(1) Содержание аммиака.

гл. 15 I Б 1 б (2)(2) Количество непрямого (свободного) билирубина в сыворотке крови.

гл. 15 I Б 1 вв. Показатели выделительной функции гепатоцитов — содержание непрямого билирубина, щелочной фосфатазы и €-глютамилтрансферазы.

гл. 15 I Б 1 гг. Степень повреждения гепатоцитов оценивают по активности AСT и AЛT в сыворотке крови.

гл. 15 I Б 22. Инструментальное исследование печени
гл. 15 I Б 2 аа. Радиоизотопное сканирование печени и селезёнки.

гл. 15 I Б 2 бб. УЗИ позволяет получить информацию о состоянии паренхимы печени, сосудов и жёлчных протоков.

гл. 15 I Б 2 вв. КТ и МРТ более информативны.

гл. 15 I Б 2 гг. Артериография показана для оценки кровоснабжения печени.

гл. 15 I Б 2 дд. Гепатобилиарное сканирование — радионуклидное исследование, применяемое для получения изображения печени и билиарного дерева.

гл. 15 I Б 2 ее. Диагностическая лапароскопия позволяет визуально обследовать печень, окружающие органы и ткани, при необходимости выполнить пункционную биопсию.

гл. 15 I Б 33. Пункционная биопсия, выполняемая чрескожно при УЗИ, а также при лапароскопии или при лапаротомии, позволяет получить гистологическую характеристику очага поражения печени.

гл. 15 I Б 44. Интраоперационное обследование печени весьма информативно: оценивают размеры, цвет (красный цвет — при остром гепатите, серый — при циррозе, мускатный — при жёлтой дистрофии, зелёный — при механической желтухе), состояние края печени (острый и плотный — при циррозе, закруглённый — при остром гепатите, гепатозе и холестазе), консистенцию (плотная и бугристая — при циррозе). Пальпаторно в печени выявляют объёмные образования даже в глубине паренхимы.

гл. 15 I ВВ. Доброкачественные опухоли печени встречаются редко и развиваются из эпителия (гепатома, холангиома) или из тканей мезенхимного происхождения (гемангиома, лимфангиома, фиброма и т.д.).

гл. 15 I В 11. Из доброкачественных опухолей печени чаще встречается гемангиома (обнаруживают при аутопсии у 5–7% больных, у женщин чаще). Опухоль, как правило, бессимптомна, зачастую — диагностическая находка (например, в виде образования при УЗИ или кальцификата на обзорных рентгенограммах брюшной полости).
гл. 15 I В 1 аа. Морфология. Гемангиомы могут быть единичными или множественными. При микроскопическом исследовании обнаруживают выстланные эндотелием сосудистые лакуны.

гл. 15 I В 1 бб. Клинические проявления. Возможны симптомы сдавления соседних органов или растяжения капсулы печени.

гл. 15 I В 1 вв. Диагноз устанавливают при помощи селективной ангиографии печени, КТ или МРТ. Рентгенография живота может выявить кальцификацию опухоли. При УЗИ печени обнаруживают холодный очаг, имеющий вид плотного образования.
гл. 15 I В 1 гг. Лечение. Оперативное лечение (удаление гемангиомы) показано при клинических проявлениях или разрыве опухоли.
гл. 15 I В 22. Гепатоцеллюлярная (печёночноклеточная) аденома чаще встречается у женщин. Причиной возникновения опухоли может быть приём пероральных контрацептивных препаратов или анаболических стероидных гормонов (андрогены).

гл. 15 I В 2 аа. Морфология. Гепатоцеллюлярные аденомы — не имеющие истинной капсулы мягкотканные опухоли с чёткими границами. При гистологическом исследовании: гепатоциты без признаков малигнизации.

гл. 15 I В 2 бб. Клинические проявления. Аденома может протекать бессимптомно, возможны боли в животе.

гл. 15 I В 2 б (1)(1) Приблизительно у 25% пациентов пальпируют опухолевидное образование.

гл. 15 I В 2 б (2)(2) Примерно у 30% пациентов происходит разрыв аденомы и кровотечение в брюшную полость. Летальность при этом осложнении составляет 9%.

гл. 15 I В 2 вв. Диагноз
гл. 15 I В 2 в (1)(1) При УЗИ определяют опухолевидное образование.

гл. 15 I В 2 в (2)(2) Ангиография диагностирует гепатоцеллюлярные аденомы по их гиперваскуляризации и наличию расширенных артерий.

гл. 15 I В 2 в (3)(3) Функциональные пробы печени не нарушены.

гл. 15 I В 2 в (4)(4) Для исключения злокачественной природы опухоли необходимо выполнить биопсию.

гл. 15 I В 2 гг. Лечение
гл. 15 I В 2 г (1)(1) Возможна самопроизвольная регрессия опухоли на фоне отмены гормонов (противозачаточных препаратов, анаболических стероидов). Пациенткам следует избегать беременности. При малой и гистологически подтверждённой опухоли, расположенной глубоко в паренхиме печени, можно ограничиться динамическим наблюдением.

гл. 15 I В 2 г (2)(2) При экзофитно растущей на узкой ножке опухоли показано её удаление.

гл. 15 I В 2 г (3)(3) Если аденома больших размеров, расположена поверхностно или пациентка планирует забеременеть, то в этих случаях необходимо опухоль удалить (в связи с высоким риском разрыва аденомы и кровотечения).

гл. 15 I В 2 г (4)(4) Спонтанный разрыв аденомы и кровотечение в брюшную полость. Вначале производят реанимационные мероприятия. После стабилизации функции сердечно-сосудистой системы показана экстренная операция. Рекомендуется ушивание печени с тампонадой сальником места разрыва. В крайнем случае возможна перевязка или ангиографическая эмболизация печёночной артерии. При отсутствии цирроза печени операция не приводит к выраженному нарушению её функции.

гл. 15 I В 33. Локальная узловая гиперплазия — третья по частоте возникновения доброкачественная опухоль печени. Женщины болеют чаще.

гл. 15 I В 3 аа. Морфология. Одиночные или множественные узлы со склерозом в центре и радиально расположенными перегородками. В узлах присутствуют все элементы печёночной ткани, включая кђпферовские клетки; картина похожа на регенерирующие цирротические узлы.

гл. 15 I В 3 бб. Клинические проявления сходны с печёночноклеточными аденомами. Обычно локальная узловая гиперплазия печени протекает бессимптомно. Спонтанные разрывы этой опухоли встречаются редко.

гл. 15 I В 3 вв. Тактика ведения больного подобна таковой при печёночноклеточной аденоме.

гл. 15 I В 44. Детская гемангиоэндотелиома расценивается как предраковое состояние.

гл. 15 I В 4 аа. Морфология. Макроскопически — узловое образование, а при микроскопическом исследовании находят расширенные сосудистые пространства.

гл. 15 I В 4 бб. Клинические проявления. Опухоль может напоминать гепатомегалию у ребёнка с сердечной недостаточностью, вызванной пороком сердца бледного типа.

гл. 15 I В 4 вв. Лечение. Иссечение опухоли или перевязка ветви печёночной артерии.

гл. 15 I ГГ. Первичные злокачественные опухоли печени составляют примерно 0,7% от всех опухолей (в некоторых регионах Южной Африки и в Азии гепатомы составляют 50% всех карцином). У мужчин 90%, а у женщин — только 40% всех первичных опухолей печени злокачественны.

гл. 15 I Г 11. Гепатоцеллюлярная карцинома (гепатома, печёночно-клеточный рак).

гл. 15 I Г 1 аа. Эпидемиология. Мужчины заболевают в 2 раза чаще женщин, средний возраст больных примерно 50 лет.

гл. 15 I Г 1 бб. Этиология
гл. 15 I Г 1 б (1)(1) Хронический вирусный гепатит В (80% пациентов с гепатомой). Риск возникновения печёночно-клеточного рака у носителей вируса возрастает в 200 раз. У мужчин-носителей он выше на 50%.

гл. 15 I Г 1 б (2)(2) Цирроз печени (особенно крупноузловая форма) найден примерно у 60–90% больных с гепатомой.

гл. 15 I Г 1 б (3)(3) Гемохроматоз (избыточное содержание в организме железа).

гл. 15 I Г 1 б (4)(4) Шистосомоз и другие паразитарные заболевания.

гл. 15 I Г 1 б (5)(5) Канцерогены
гл. 15 I Г 1 б (5) (а)(а) Промышленные продукты — полихлорированные дифенилы, хлорированные углеводородные растворители (например, тетрахлористый углерод, нитрозамины), органические хлорсодержащие пестициды.

гл. 15 I Г 1 б (5) (б)(б) Органические соединения (например, афлатоксины, содержащиеся в пищевых продуктах, например, арахисе).

гл. 15 I Г 1 вв. Патологическая анатомия. Печёночно-клеточный рак развивается в виде одного и реже нескольких опухолевидных образований. Характерен местный инвазивный рост, особенно часто опухоль прорастает в диафрагму. Отдалённые метастазы чаще всего обнаруживают в лёгких (до 45% случаев).

гл. 15 I Г 1 гг. Клинические проявления
гл. 15 I Г 1 г (1)(1) Тупые ноющие боли в правом верхнем квадранте живота, общее недомогание, лихорадка, на поздних стадиях — желтуха.

гл. 15 I Г 1 г (2)(2) Гепатомегалия (в 88% случаев), потеря веса (85%), болезненное при пальпации опухолевидное образование в брюшной полости (50%), признаки печёночной недостаточности (60%).

гл. 15 I Г 1 г (3)(3) У 10–15% пациентов возникает внутрибрюшное кровотечение и развивается шок.

гл. 15 I Г 1 г (4)(4) Возможны эндокринологические нарушения (например, синдром Кђшинга) как следствие секреции опухолевыми клетками гормоноподобных веществ.

гл. 15 I Г 1 дд. Диагноз
гл. 15 I Г 1 д (1)(1) Возможны отклонения в функциональных пробах печени.

гл. 15 I Г 1 д (2)(2) Содержание АФП в крови повышено в 70–90% случаев.

гл. 15 I Г 1 д (3)(3) При помощи УЗИ, КТ, МРТ, диагностической лапароскопии с биопсией диагноз можно установить в 90% случаев. Минимальный диагностируемый размер опухоли — 1 см.

гл. 15 I Г 1 д (4)(4) Для ранней диагностики заболевания пациентам из группы риска желателен скрининг АФП.

гл. 15 I Г 1 ее. Оперативное лечение обязательно включает биопсию опухоли. Установить операбельность опухоли возможно только после выполнения лапаротомии. Частота операционной летальности составляет более 20%, а у пациентов с сопутствующим циррозом печени может достигать 60%.

гл. 15 I Г 1 жж. Химиотерапевтические препараты, вводимые в/в, практически не оказывают эффекта. Введение препаратов в печёночную артерию даёт лучшие результаты.

гл. 15 I Г 1 зз. Прогноз

гл. 15 I Г 1 з (1)(1) При операбельных опухолях средняя продолжительность жизни пациентов после операции составляет 3 года. Пятилетняя выживаемость у таких больных около 20%.

гл. 15 I Г 1 з (2)(2) При неоперабельных опухолях средняя продолжительность жизни пациентов после установления диагноза составляет 4 мес.

гл. 15 I Г 22. Гепатобластома — злокачественная опухоль печени детского возраста.

гл. 15 I Г 2 аа. Патологическая анатомия Приблизительно в 80% случаев гепатобластома — солитарное образование. При микроскопическом исследовании обнаруживают гнёзда и тяжи клеток, напоминающих эмбриональные гепатоциты.

гл. 15 I Г 2 бб. Диагностика аналогична гепатоме.

гл. 15 I Г 2 вв. Клинические проявления. Дети отстают в физическом развитии. Живот увеличен в размерах за счёт гепатомегалии и асцита. В большинстве случаев проба на АФП положительна.

гл. 15 I Г 2 гг. Лечение — хирургическое удаление опухоли. При неоперабельных опухолях возможны химио- и лучевая терапия, не дающие удовлетворительного результата.

гл. 15 I Г 33. Холангиокарцинома — опухоль из клеток эпителия жёлчных протоков, составляет от 5 до 30% всех первичных злокачественных опухолей печени. Чаще всего холангиокарцинома развивается в возрасте от 60 до 70 лет.

гл. 15 I Г 3 аа. Этиология. Из предрасполагающих факторов необходимо отметить паразитарные инфекции (например, Clonorchis sinensis) и первичный склерозирующий холангит.

гл. 15 I Г 3 бб. Патологическая анатомия. Плотная опухоль сероватого цвета. Гистологически — аденокарцинома, растущая из эпителия жёлчных протоков. Метастазирует холангиокарцинома в регионарные лимфатические узлы или в другие отделы печени.

гл. 15 I Г 3 вв. Клинические проявления. Симптомы заболевания — боли в правых верхних отделах живота, желтуха, гепатомегалия, пальпируемое опухолевидное образование.

гл. 15 I Г 3 гг. Лечение внутрипечёночных опухолей — резекция печени (когда возможно). В целом выживаемость больных очень низка.

гл. 15 I Г 44. Ангиосаркома (злокачественная гемангиоэндотелиома) — одна из самых злокачественных опухолей печени, состоящая из выстилающих просвет внутрипечёночных сосудов веретенообразных клеток.

гл. 15 I Г 4 аа. Этиология. Редкая сосудистая опухоль (составляет 2% злокачественных новообразований печени), чаще всего ангиосаркома возникает у мужчин (в 85% случаев). К предрасполагающим факторам относят контакт с некоторыми химическими веществами (например, хлорвинил, мышьяк и органические хлорсодержащие пестициды).

гл. 15 I Г 4 бб. Диссеминация опухоли. Для ангиосаркомы характерно распространение в селезёнку (в 80% случаев) и отдалённые метастазы в лёгкие (в 60% случаев).

гл. 15 I Г 4 вв. Лечение. При операбельных опухолях необходимо выполнить резекцию печени. После операции пациенты редко живут более 1 года.

гл. 15 I ДД. Метастатические опухоли печени встречаются гораздо чаще, чем первичные (20:1).

гл. 15 I Д 11. Общие сведения. После регионарных лимфатических узлов печень занимает второе место по поражению метастазами первичных опухолей всех органов брюшной полости. Опухоли толстой кишки более чем в 2/3 случаев, а опухоли внеабдоминальной локализации в половине случаев метастазируют в печень. В целом более 1/3 опухолей самой разной локализации поражает печень гематогенным путём.

гл. 15 I Д 22. Диагноз
гл. 15 I Д 2 аа. Лабораторные исследования. Биохимические пробы остаются нормальными более чем у 65% больных с метастазами в печень (на субклинической стадии болезни). Лучевые методы диагностики улучшают выявляемость метастазов.

гл. 15 I Д 2 а (1)(1) Повышение уровня АСТ или щелочной фосфатазы находят лишь у 50–65% больных.

гл. 15 I Д 2 а (2)(2) Исследование крови на карциноэмбриональный Аг помогает выявить метастатическое поражение печени при колоректальных раках.

гл. 15 I Д 2 а (3)(3) УЗИ, КТ, МРТ применяют для уточнения диагноза и степени распространения метастазов.

гл. 15 I Д 33. Лечение зависит от типа и локализации первичной опухоли. Нижеописанные принципы лечения относятся к лечению метастазов опухолей толстой кишки.

гл. 15 I Д 3 аа. Химиотерапия при метастазах опухолей толстой кишки в печень приносит малоутешительные результаты.

гл. 15 I Д 3 а (1)(1) Парентеральное введение 5-ФУ оказывает терапевтический эффект в 9–33% случаев, а средняя продолжительность жизни при этом составляет 30–60 нед (под терапевтическим эффектом понимается состояние, когда происходит уменьшение размеров существующей опухоли на 50%, а в течение 1–2 мес новые опухоли не возникают).

гл. 15 I Д 3 а (2)(2) При введении в печёночную артерию 5-ФУ отмечают более выраженный терапевтический эффект, но средняя продолжительность жизни пациентов увеличивается незначительно.

гл. 15 I Д 3 бб. Лучевая терапия применяется в качестве паллиативного метода лечения.

гл. 15 I Д 3 вв. Перевязка печёночной артерии приводит к значительному уменьшению размеров опухоли, но этот эффект временный.

гл. 15 I Д 3 гг. Оперативное удаление — наиболее эффективный метод лечения метастазов печени. Операция показана при поражении только одной доли печени и при отсутствии признаков внепечёночных метастазов.

гл. 15 I Д 3 г (1)(1) Приблизительно четвёртая часть печёночных метастазов одиночные. В 5% случаев метастазы потенциально операбельные.

гл. 15 I Д 3 г (2)(2) Частота 5-летней послеоперационной выживаемости составляет приблизительно 20–30%. Оперативная летальность у этой группы больных менее 6%, так что риск выполнения операции вполне допустимый.

гл. 15 I ЕЕ. Абсцессы и кист� печени
гл. 15 I Е 11. Бактериальные абсцессы
гл. 15 I Е 1 аа. Этиология
гл. 15 I Е 1 а (1)(1) Чаще бактериальные абсцессы печени бывают вторичными, возникают на фоне холангита, аппендицита или дивертикулита.

гл. 15 I Е 1 а (2)(2) Бактериальные абсцессы печени могут быть также следствием распространения возбудителя из более отдалённых источников (например, при бактериальном эндокардите или сепсисе).

гл. 15 I Е 1 а (3)(3) Часто причину возникновения бактериальных абсцессов печени выяснить не удаётся.

гл. 15 I Е 1 а (4)(4) Возбудители
гл. 15 I Е 1 а (4) (а)(а) Если первичный источник гнойного процесса находится в брюшной полости, возбудителями, вызывающими бактериальный абсцесс печени, чаще бывают грамотрицательные бактерии (особенно Escherichia coli), анаэробы (различные штаммы Bacteroides) и анаэробные стрептококки (Enterococci).

гл. 15 I Е 1 а (4) (б)(б) Если первичный источник заболевания находится вне брюшной полости, преобладают грамположительные микроорганизмы.

гл. 15 I Е 1 бб. Клинические проявления бактериальных абсцессов печени: лихорадка и ознобы, лейкоцитоз, анемия, увеличение и болезненность печени, иногда желтуха.

гл. 15 I Е 1 б (1)(1) При биохимическом исследовании крови выявляют повышенное содержание ферментов (например, щелочной фосфатазы).

гл. 15 I Е 1 б (2)(2) В некоторых случаях налицо явные признаки сепсиса.

гл. 15 I Е 1 вв. УЗИ и КТ — предпочтительные методы диагностики. Диагноз поверхностных абсцессов печени можно уточнить лапароскопически.

гл. 15 I Е 1 гг. Осложнения бактериальных абсцессов печени.

гл. 15 I Е 1 г (1)(1) Прорыв в свободную брюшную полость с развитием разлитого перитонита.

гл. 15 I Е 1 г (2)(2) Сепсис.

гл. 15 I Е 1 г (3)(3) Правосторонний гнойный плеврит (при поверхностных абсцессах диафрагмальной поверхности печени).

гл. 15 I Е 1 дд. Лечение
гл. 15 I Е 1 д (1)(1) Стандартный подход к лечению — вскрытие, дренирование полости абсцесса и антибиотикотерапия.

гл. 15 I Е 1 д (2)(2) Чрескожное дренирование полости абсцесса и аспирация его содержимого (при небольшом количестве некротических масс). Эту процедуру выполняют под контролем УЗИ или КТ.

гл. 15 I Е 1 ее. Летальность при абсцессах печени высока, в тяжёлых случаях достигает 40% и связана с тремя факторами.

гл. 15 I Е 1 е (1)(1) Поздняя диагностика. Формирование абсцесса печени нередко можно пропустить у больных, находящихся в крайне тяжёлом состоянии. Для диагностики используют КТ и УЗИ.

гл. 15 I Е 1 е (2)(2) Множественные абсцессы труднее дренировать, вследствие чего у таких больных нередко развивается сепсис.

гл. 15 I Е 1 е (3)(3) Нарушение питания. У больных с сепсисом преобладают катаболические процессы. Поэтому для улучшения общего состояния и стимуляции иммунной защиты нередко необходимо парентеральное питание.

гл. 15 I Е 22. Амёбные абсцессы печени
гл. 15 I Е 2 аа. Этиология. Entamoeba histolytica проникает в кишечник через рот и далее через ворЏтную вену в печень.

гл. 15 I Е 2 бб. Клинические проявления — лихорадка, гепатомегалия и боли в правом подреберье, лейкоцитоз. Иногда повышено содержание печёночных ферментов.

гл. 15 I Е 2 б (1)(1) Амёбные абсцессы печени обычно одиночны, в 90% случаев поражают правую долю печени.

гл. 15 I Е 2 б (2)(2) Реакция непрямой гемагглютинации ускорена у 85% больных с кишечным амебиазом и у 98% больных с амёбными абсцессами печени.

гл. 15 I Е 2 б (3)(3) Гной в полости абсцесса обычно стерилен и имеет пастообразный характер. Как правило, возбудителей обнаруживают в периферических участках абсцесса.

гл. 15 I Е 2 вв. Диагноз существенно облегчают УЗИ и КТ.

гл. 15 I Е 2 гг. Лечение выбора при амёбных абсцессах — парентеральное применение антибиотиков, метронидазола. При больших размерах абсцесса следует выполнить пункцию, дренирование абсцесса и аспирацию его содержимого. Осложнения амёбных абсцессов печени включают присоединение вторичной бактериальной инфекции и разрыв абсцесса с прорывом его содержимого в соседние структуры и полости (например, в плевральную, брюшную или полость перикарда). При смешанной инфекции показано вскрытие и дренирование абсцесса.

гл. 15 I Е 33. Очаговый кандидоз печени — комбинированное гранулёматозное поражение печени и селезёнки при инвазивном росте Candida albicans у лиц с иммунодефицитом.

гл. 15 I Е 3 аа. Основной клинический признак — лихорадка. Выявляют симптомы кандидоза ротоглотки, возможны боль или болезненность при пальпации в правом верхнем квадранте живота.

гл. 15 I Е 3 бб. Диагноз устанавливают биопсией печени. При лапаротомии или лапароскопии находят мелкие белые узелки, не превышающие 5 мм. Изменения функциональных проб печени: умеренное повышение содержания билирубина и активности ферментов.

гл. 15 I Е 3 вв. Лечение. Амфотерицин В, часто в сочетании с 5-фторцитозином. Возможно применение кетоконазола и флуконазола.

гл. 15 I Е 44. Поликистоз печени — множественные кист� от нескольких мм до 10–15 см в диаметре. Обычно бессимптомны, если нет кровоизлияния, инфицирования или разрывов. У 50% больных обнаруживают кист� почек; возможны кист� в поджелудочной железе, селезёнке и лёгких. Функциональные пробы печени обычно в пределах нормы, возможно незначительное повышение активности щелочной фосфатазы. В некоторых случаях необходима хирургическая аспирация или декомпрессия.

гл. 15 I Е 55. Эхинококковые кист� печени
гл. 15 I Е 5 аа. Этиология и жизненный цикл. Возбудитель эхинококкоза — ленточный гельминт Echinococcus granulosus. Его полный жизненный цикл совершается в две стадии со сменой двух хозяев. Первая стадия происходит в организме промежуточного хозяина (овцы, крупного рогатого скота, человека) с развитием личиночной формы эхинококка во внутренних органах. Вторая стадия происходит в кишечнике собак, волков, лис и других животных, поедающих промежуточных хозяев. Чаще гельминт попадает в организм человека через ЖКТ. Возможно заражение через слизистые оболочки дыхательных путей и раневые поверхности. Членики гельминта или его яйца внедряются в толщу слизистой оболочки, откуда поступают в венозные либо лимфатические сосуды. Током крови они заносятся в воротную вену и оседают в печени. Если зародыш проходит через печёночный барьер, он попадает в правые камеры сердца, малый круг кровообращения и задерживается в лёгких.

гл. 15 I Е 5 бб. Патологическая анатомия. Гидатидозная форма эхинококка — кистЊ или кист�, окружённые хитиновой оболочкой и капсулой.

гл. 15 I Е 5 б (1)(1) Эхинококковые кист� могут возникать в любом органе, но более чем в 2/3 случаев развиваются в печени.

гл. 15 I Е 5 б (1) (а)(а) КистЊ и её выстилка содержит паразитов, в полной мере способных к распространению инфекции.

гл. 15 I Е 5 б (1) (б)(б) Фиброзная оболочка, формирующаяся в ответ на действие токсина эхинококка, не служит источником инфекции, поэтому при удалении кист� её можно сохранять.

гл. 15 I Е 5 б (2)(2) Эхинококковые кист� имеют тенденцию к прогрессивному росту и разрыву. Прорыв кист� возможен в следующие места.

гл. 15 I Е 5 б (2) (а)(а) Паренхима печени, где образуются дочерние кист� (около 50% случаев).

гл. 15 I Е 5 б (2) (б)(б) Жёлчные протоки, при этом тканевый детрит может вызывать их обтурацию.

гл. 15 I Е 5 б (2) (в)(в) Свободная брюшная полость. В этом случае происходит обсеменение соседних органов.

гл. 15 I Е 5 б (3)(3) Симптомы эхинококковых кист печени — увеличение печени и боль в правом подреберье. Возможна механическая желтуха. При прорыве кист возникают признаки перитонита, аллергические реакции. В анамнезе — пребывание в эндемичном по эхинококкозу районе, контакт с соответствующими животными.

гл. 15 I Е 5 вв. Диагностика

гл. 15 I Е 5 в (1)(1) Характерны эозинофилия, повышение СОЭ

гл. 15 I Е 5 в (2)(2) Иммунологические тесты — реакции связывания комплемента, латекс-агглютинации и непрямой гемагглютинации с Аг гельминтов — чувствительные методы диагностики эхинококкоза.

гл. 15 I Е 5 в (3)(3) Диагноз уточняют при помощи УЗИ и КТ. Если при обзорной рентгенографии органов брюшной полости в околокистозных тканях выявляют признаки кальцификации, это означает гибель паразита.

гл. 15 I Е 5 гг. Лечение эхинококкоза печени хирургическое.

гл. 15 I Е 5 г (1)(1) Следует избегать чрескожных пункций эхинококковой кист�, т.к. высока вероятность обсеменения.

гл. 15 I Е 5 г (2)(2) После лапаротомии производят изоляцию операционного поля для предотвращения случайного попадания сколексов в брюшную полость. Применяют различные варианты операций.

гл. 15 I Е 5 г (2) (а)(а) Закрытая эхинококкэктомия. Рассекают фиброзную капсулу в месте наиболее близкого расположения кист� к поверхности печени (не повреждая хитиновую оболочку!). Осторожным надавливанием на печень эхинококковую кисту выделяют из ложа и удаляют. Фиброзную капсулу обрабатывают 0,5% р–ром нитрата серебра или 1–2% р–ром формалина и ушивают. В полость кист� устанавливают дренаж.

гл. 15 I Е 5 г (2) (б)(б) Открытая эхинококкэктомия. Все оболочки кист� пунктируют или рассекают и после опорожнения её вылущивают из фиброзной капсулы. Далее мероприятия, как при закрытой эхинококкэктомии.

гл. 15 I Е 5 г (2) (в)(в) Расширенная эхинококкэктомия — кисту вылущивают вместе с фиброзной капсулой (возникают сложности с гемостазом).

гл. 15 I Е 5 г (2) (г)(г) При краевом расположении кист оправдана краевая или клиновидная резекция печени.

гл. 15 I Е 5 г (2) (д)(д) Сегментарная резекция печени выполняется при множественных, расположенных близко друг к другу кистЊх. При полном разрушении доли показана гемигепатэктомия.

гл. 15 I Е 5 г (2) (е)(е) Марсупиализация — вскрытие кист� и подшивание её стенок к операционной ране. Производят при гигантских и нагноившихся кистЊх. В последние годы метод применяют редко.

гл. 15 I Е 66. Альвеококкоз печени. Возбудитель — Alveococcus granulosus — ленточный червь, напоминающий эхинококк. Стадии роста паразита и пути заражения человека аналогичны таковым при эхинококкозе.

гл. 15 I Е 6 аа. Морфология. При альвеококке ларвоцисты похожи на опухолевый узел, состоящий из воспалённой и отчасти некротизированной ткани, пронизанной большим количеством мельчайших (не более 3–5 мм) паразитарных пузырьков, прочно внедрённых в ткань паразитарной опухоли. Для узлов альвеококка характерны инфильтрирующий рост и экзогенное размножение пузырьков путём почкования. Возможно метастазирование гематогенным путём.

гл. 15 I Е 6 бб. Лечение. Радикальное удаление паразитарной опухоли в пределах здоровых тканей возможно лишь в 15–20% случаев. В иных случаях выполняют паллиативные операции.

гл. 15 I Е 6 б (1)(1) Радикальные вмешательства
гл. 15 I Е 6 б (1) (а)(а) Резекция печени (анатомическая или атипическая).

гл. 15 I Е 6 б (1) (б)(б) Вылущивание паразитарного узла.

гл. 15 I Е 6 б (2)(2) Условно радикальные операции. Паразитарную опухоль удаляют почти полностью, а остающийся небольшой участок некротизированной ткани инфильтрируют паразитотропными средствами (например, сарколизином).

гл. 15 I Е 6 б (3)(3) Паллиативные резекции в пределах паразитарной ткани (кускование).

гл. 15 I Е 6 б (4)(4) Операции, направленные на ликвидацию осложнений альвеококкоза.

гл. 15 I Е 6 б (4) (а)(а) Кавернотомия и дренирование полостей распада.

гл. 15 I Е 6 б (4) (б)(б) Желчеотводящие операции.

гл. 15 I Е 6 б (4) (в)(в) Формирование сосудистых и органных анастомозов (при асците).

гл. 15 I Е 6 б (4) (г)(г) Операции при гнойно-жёлчных свищах.

гл. 15 I ЖЖ. Повреждения печени. Ввиду значительных размеров печени и обильного кровоснабжения, повреждения органа опасны развитием обильного (зачастую фатального) кровотечения.

гл. 15 I Ж 11. Классификация

гл. 15 I Ж 1 аа. Открытые повреждения возникают при проникающих ранах живота (ножевые, огнестрельные). Могут быть поверхностными и глубокими, с травмой магистральных сосудов или жёлчных путей.

гл. 15 I Ж 1 бб. Закрытые повреждения печени могут быть поверхностными и глубокими (центральными). Возможен разрыв капсулы либо подкапсульное повреждение с образованием гематомы.

гл. 15 I Ж 1 вв. Повреждения печени могут сопровождаться размозжением ткани, отрывом части органа, разрывами внепечёночных жёлчных путей.

гл. 15 I Ж 22. Особенности повреждений
гл. 15 I Ж 2 аа. Тяжесть повреждения зависит от количества поражённой паренхимы, сосудов и жёлчных путей. Открытые повреждения и закрытые травмы с разрушением капсулы приводят к внутрибрюшинным кровотечениям.

гл. 15 I Ж 2 бб. Подкапсульное повреждение приводит к возникновению подкапсульной гематомы. При продолжающемся кровотечении или повышении внутрибрюшного давления (при кашле, физической нагрузке) возможны разрыв капсулы и опорожнение гематомы в брюшную полость. Иначе говоря, встречаются двухэтапные разрывы печени.

гл. 15 I Ж 2 вв. Морфологические особенности при закрытых повреждениях печени отличает значительное околораневое разрушение паренхимы печени, затрудняющее восстановление функции органа и заживление раны (посттравматический гепатит). Аналогичные повреждения происходят при огнестрельных ранениях печени.

гл. 15 I Ж 33. Летальность составляет 10–20%. При закрытых травмах летальность в 3 раза выше, чем при открытых. При обширных повреждениях печёночных вен и позадипечёночной части нижней полой вены летальность возрастает до 50%.

гл. 15 I Ж 44. Клиническая картина повреждения печени

гл. 15 I Ж 4 аа. Боли в верхней половине живота, резкая слабость, сонливость, иногда обмороки, вынужденное положение тела на правом боку. Возможно развитие травматического, геморрагического шока.

гл. 15 I Ж 4 бб. Внутрибрюшное кровотечение. Наблюдают тахикардию, снижение АД и ЦВД, укорочение перкуторного звука в отлогих отделах живота, напряжение и резкую болезненность при пальпации, положительный симптом Щёткина-Блюмберга.
гл. 15 I Ж 4 вв. Подкапсульный разрыв печени. В первую фазу пальпаторно определяют увеличение и болезненность печени. При разрыве капсулы (вторая фаза) нарастают описанные выше симптомы внутрибрюшного кровотечения.

гл. 15 I Ж 4 гг. Гематологические изменения — анемия, снижение Ht, уменьшение ОЦК.

гл. 15 I Ж 4 дд. Инструментальные методы обследования: УЗИ, КТ, лапароскопия, лапароцентез и аспирация внутрибрюшинного содержимого шарящим катетером.

гл. 15 I Ж 55. Лечебная тактика. Показана экстренная операция. Видеолапароскопия позволяет уточнить диагноз и остановить кровотечение из поверхностных разрывов.

гл. 15 I Ж 66. Оперативное лечение

гл. 15 I Ж 6 аа. Обезболивание — интубационный наркоз.

гл. 15 I Ж 6 бб. Доступ — срединная верхняя лапаротомия или косой подрёберный разрез справа.

гл. 15 I Ж 6 вв. Проводят ручную ревизию раны печени. Временный гемостаз проводят тампонадой или методом Прингла (сдавление пальцами печёночно-дуоденальной связки и нижней полой вены).

гл. 15 I Ж 6 гг. Варианты окончательного гемостаза
гл. 15 I Ж 6 г (1)(1) Вскрытие раневого канала, выделение и перевязка кровоточащего сосуда.

гл. 15 I Ж 6 г (2)(2) Краевая или клиновидная резекция печени, удаление нежизнеспособной паренхимы.

гл. 15 I Ж 6 г (3)(3) Анатомическая резекция печени (доли, сегмента). Сопровождается высокой летальностью (до 50%).

гл. 15 I Ж 6 г (4)(4) Перевязка ветви печёночной артерии нередко осложняется в послеоперационном периоде инфекционным поражением паренхимы печени.

гл. 15 I Ж 6 г (5)(5) Тугая тампонада раны печени (сальником, лЏскутом мышцы, гемостатической губкой, марлей). Применяют при неэффективности других мер.

гл. 15 I Ж 6 дд. При любом виде гемостатической операции показано подведение наружного дренажа к ране печени.

гл. 15 I Ж 77. Осложнения на поздних сроках после операции

гл. 15 I Ж 7 аа. После ушивания, тампонады ран и разрывов нередко возникают вторичные кровотечения. Возможно формирование жёлчных свищей: наружных (на кожу) или внутренних (в плевру, бронхи). Их лечение подобно проводимому при свищах желудка и кишечника.

· гл. 15 I Ж 7 бб. Образование артериобилиарных свищей. Симптомы: кровавая рвота, желтуха и лихорадка, возникающие на отдалённых сроках (более месяца) с момента травмы. Их диагностируют и лечат с помощью артериографии и эмболизации соответствующей артерии.

· II. Портальная гипертензия

Портальная гипертензия — повышение давления в системе ворЏтной вены (нормальное давление составляет 5–6 мм рт.ст.). Повышение свыше 20 мм рт.ст. приводит к расширению анастомозов воротной вены (портокавальных, кЊво-кавЊльных). Отток крови от воротной вены по расширенным коллатералям увеличивается. Варикозно расширенные вены легко разрываются, что приводит к желудочно-кишечному кровотечению.

гл. 15 II АА. Этиология
гл. 15 II А 11. Внутрипечёночные причины чаще всего приводят к портальной гипертензии, возникающей при следующих заболеваниях.

гл. 15 II А 1 аа. Циррозы печени бывают портальными, постнекротическими, билиарными, токсическими, алкогольными (см. II К).

гл. 15 II А 1 бб. Шистосомоз — частая причина портальной гипертензии.

гл. 15 II А 1 вв. Болезнь УЋлсона, печёночный фиброз и гемохроматоз также приводят к развитию портальной гипертензии.

гл. 15 II А 22. Препечёночные причины чаще встречают в детском возрасте. Возможны обструкция воротной вены, атрезия (стеноз) сосуда, внешнее сдавление (например, опухолью).

гл. 15 II А 33. Постпечёночные причины достаточно редки.

гл. 15 II А 3 аа. Синдром БЊдда-КиЊри характеризует тромбоз печёночных вен. Причина патологии — гиперкоагуляция, возникающая при злокачественных опухолях, заболеваниях крови, приёме противозачаточных препаратов или травме. Возможно идиопатическое возникновение синдрома. В клинике отмечают нарастающую гепатомегалию, асцит, признаки печёночной недостаточности.

гл. 15 II А 3 бб. Констриктивный перикардит (например, при кальцификации перикарда) вызывает повышение давления в нижней полой вене, усиливая сопротивление венозному кровотоку в печени.

гл. 15 II А 44. Причиной портальной гипертензии может быть увеличение кровотока в системе воротной вены при некоторых заболеваниях сосудов селезёнки (например, селезёночные артериовенозные шунты, тромбоз селезёночной вены).

гл. 15 II ББ. Клинические проявления
гл. 15 II Б 11. Классические признаки
гл. 15 II Б 1 аа. Спленомегалия.

гл. 15 II Б 1 бб. Пищеводно-желудочные кровотечения.

гл. 15 II Б 1 вв. Геморроидальные кровотечения.

гл. 15 II Б 1 гг. Геморрагический диатез.

гл. 15 II Б 1 дд. Диспептические расстройства (боли в эпигастрии, чувство тяжести в подреберьях, анорексия, тошнотЊ, запоры и т.д.).

гл. 15 II Б 1 ее. Асцит.

гл. 15 II Б 1 жж. Расширение подкожных вен передней брюшной стенки (голова медузы).

гл. 15 II Б 22. Косвенные признаки
гл. 15 II Б 2 аа. Печёночная недостаточность.

гл. 15 II Б 2 бб. Недостаточность функции поджелудочной железы.

гл. 15 II Б 2 вв. Признаки хронической гипоксии (барабанные палочки, часовые стёкла).

гл. 15 II Б 2 гг. Сосудистые паучки и звёздочки на коже.

гл. 15 II Б 2 дд. Уменьшенная печень с бугристой поверхностью, острым и плотным краем.

гл. 15 II Б 2 ее. Энцефалопатия.

гл. 15 II Б 33. Дополнительные методы исследования
гл. 15 II Б 3 аа. Функциональные пробы печени, белковый состав крови.

гл. 15 II Б 3 бб. Рентгенография пищевода с контрастированием.

гл. 15 II Б 3 вв. ФЭГДС (применяют только при кровотечениях для выявления их источника; вне кровотечения исследование рискованно, поскольку вероятность травмы варикозных узлов при фиброэзофагогастроскопии очень велика).

гл. 15 II Б 3 гг. Лапароскопия с биопсией печени.

гл. 15 II Б 3 дд. УЗИ, КТ.

гл. 15 II Б 44. Методы определения вида портальной гипертензии
гл. 15 II Б 4 аа. Спленопортография.

гл. 15 II Б 4 бб. Мезентерикография.

гл. 15 II ВВ. Кровотечение. Наиболее частое и опасное осложнение портальной гипертензии — кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и кардиального отдела желудка; реже оно возникает из геморроидальных узлов прямой кишки.

гл. 15 II В 11. Кровотечение из вен пищевода и кардиального отдела желудка

гл. 15 II В 1 аа. Источник кровотечения. Необходимо дифференцировать кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (частота 20–50%) от эрозивного гастрита (20–60%), хронической язвы (6–19%), разрыва слизистой оболочки кардии желудка при синдроме Мљллори-ВЌйсс (5–18%).

гл. 15 II В 1 бб. Клиническая картина — кровавая рвота (гематомезис), стул с кровью (мелена), анемия.

гл. 15 II В 1 вв. Диагностические мероприятия (см. главу 12 VII Д 1, 2).

гл. 15 II В 1 гг. Лечение консервативное и хирургическое.

гл. 15 II В 1 г (1)(1) Цели консервативной терапии
гл. 15 II В 1 г (1) (а)(а) Остановка кровотечения.

гл. 15 II В 1 г (1) (б)(б) Восполнение потерянной крови.

гл. 15 II В 1 г (1) (в)(в) Коррекция функции печени.

гл. 15 II В 1 г (2)(2) Методы консервативной терапии
гл. 15 II В 1 г (2) (а)(а) Медикаментозная гемостатическая терапия: викасол, -аминокапроновая кислота, раствор хлорида кальция и др.

гл. 15 II В 1 г (2) (б)(б) Применение зонда СенгстЊкена-Блљкмура. После введения зонда в желудок в манжеты нагнетают воздух, прижимая вены кардии и нижней трети пищевода. Во избежание пролежней баллоны каждые 5–6 ч освобождают от воздуха на 5–10 мин. Общая продолжительность применения зонда СенгстЊкена-Блљкмура не более 48 ч.

гл. 15 II В 1 г (2) (в)(в) Инъекционная склерозирующая терапия
(i) Склерозирующий препарат, введённый в варикозно расширенные вены, приводит к их тромбозу.

(ii) Манипуляция приводит к временной остановке кровотечения в 80% случаев; выполняют эндоскопически.

гл. 15 II ГГ. Оперативное лечение острого кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка.

гл. 15 II Г 11. Показания
гл. 15 II Г 1 аа. Неэффективность консервативной терапии.

гл. 15 II Г 1 бб. Массивное кровотечение (декомпенсированное).

гл. 15 II Г 1 вв. Падение АД.

гл. 15 II Г 1 гг. Коагулопатия, вызванная трансфузиями.

гл. 15 II Г 22. Относительные противопоказания
гл. 15 II Г 2 а. Тяжёлая коагулопатия.

гл. 15 II Г 2 б. Алкогольный гепатит.

гл. 15 II Г 2 в. Печёночная недостаточность тяжёлой степени.

гл. 15 II Г 33. Виды оперативного лечения
гл. 15 II Г 3 аа. Неотложное портокавальное шунтирование. Эффективность процедуры зависит от исходного соматического состояния.

гл. 15 II Г 3 а (1)(1) Чаще накладывают прямой портокавальный анастомоз конец в бок или мезентерико-кавальный анастомоз.

гл. 15 II Г 3 а (2)(2) Процедура приводит к резкому снижению давления в воротной вене. При этом возможно развитие острой печёночной недостаточности, приводящей к летальному исходу (2/3 всех случаев интраоперационной смертности). К причинам смерти во время операции и в раннем постоперационном периоде относят острую и хроническую сердечно-лёгочную недостаточность, нарушение функции почек, алкогольный психоз (белую горячку).

гл. 15 II Г 3 бб. Лигирование варикозно расширенных вен пищевода и желудка [см. II Д 2 б (2)]
гл. 15 II Г 3 б (1)(1) Операционная летальность достигает 30%.

гл. 15 II Г 3 б (2)(2) У 80% прооперированных больных через несколько месяцев возможно возобновление кровотечения.

гл. 15 II Г 44. Перед оперативным вмешательством необходимо точно определить кровоточащие сосуды, исключить другие источники кровотечения.

гл. 15 II ДД. Плановое хирургическое лечение варикозно расширенных вен пищевода и желудка выполняют для профилактики повторных кровотечений. Рецидивные кровотечения значительно отягощают прогноз.

гл. 15 II Д 11. Предоперационная оценка
гл. 15 II Д 1 аа. Проведение эндоскопического исследования для выявления кровоточащих варикозно расширенных вен пищевода и желудка.

гл. 15 II Д 1 бб. Исключение острого алкогольного гепатита. Операционная летальность при алкогольном гепатите увеличивается до 50%.

гл. 15 II Д 1 б (1)(1) Острый алкогольный гепатит проявляется увеличением и болезненностью печени, острой печёночной недостаточностью.

гл. 15 II Д 1 б (2)(2) При гистологическом исследовании виден некроз гепатоцитов с расположенными внутри клеток гиалиновыми тельцами (тельца Мљллори).

гл. 15 II Д 1 вв. Выявление особенностей анатомического строения воротной вены.

гл. 15 II Д 1 в (1)(1) Селезёночная и верхнебрыжеечная артериография с выполнением отсроченных снимков в венозной фазе исследования.

гл. 15 II Д 1 в (2)(2) УЗИ с исследованием направления кровотока,

гл. 15 II Д 1 в (3)(3) Спленопортография с использованием контрастного вещества.

гл. 15 II Д 1 гг. Определение давления в системе воротной вены возможно косвенным путём (при помощи измерения краевого венозного печёночного давления).

гл. 15 II Д 22. Типы операций при плановом хирургическом лечении варикозно расширенных вен пищевода и желудка.

гл. 15 II Д 2 аа. Шунтирующие операции (наложение анастомозов между системами воротной и нижней полой вен) (см. II Е).

гл. 15 II Д 2 бб. Окклюзия варикозно расширенных вен
гл. 15 II Д 2 б (1)(1) Эндоскопическая склерозирующая терапия варикозно расширенных вен — эффективный метод на начальном этапе лечения приблизительно у 80% больных.

гл. 15 II Д 2 б (1) (а)(а) При сохранении признаков портальной гипертензии проводят повторные курсы склерозирующей терапии.

гл. 15 II Д 2 б (1) (б)(б) Осложнения процедуры: изъязвления пищевода в местах введения склерозирующих веществ, перфорация пищевода в средостение, стриктура пищевода.

гл. 15 II Д 2 б (2)(2) Прошивание варикозных вен пищевода.

гл. 15 II Д 2 б (2) (а)(а) Операция Таннера — поперечное пересечение желудка в кардиальном отделе с последующим сшиванием его стенок

гл. 15 II Д 2 б (2) (б)(б) Операция Сугиђры: параэзофагальная деваскуляризация в сочетании с пересечением пищевода и последующим его сшиванием.

гл. 15 II ЕЕ. Шунтирующие операции проводят для снижения давления в системе воротной вены и декомпрессии варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Шунтирующие операции снижают вероятность повторных кровотечений и носят профилактический или лечебный характер. Портокавальные анастомозы могут быть селективными и неселективными.

гл. 15 II Е 11. С профилактической целью шунтирующие операции выполняют больным с варикозно расширенными венами пищевода и желудка при отсутствии кровотечения.

гл. 15 II Е 1 аа. Неселективные шунтирующие операции снижают печёночный портальный кровоток. Возможна декомпенсация функции печени.

гл. 15 II Е 1 бб. Профилактическое выполнение шунтирующих операций не улучшает выживаемости больных с портальной гипертензией.

гл. 15 II Е 22. С лечебной целью шунтирующие операции выполняют при наличии в анамнезе кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода и желудка.

гл. 15 II Е 33. Неселективные портокавальные анастомозы осуществляют сброс крови из системы воротной вены в систему нижней полой вены, что приводит к снижению портального давления.

гл. 15 II Е 3 аа. Портокавальный анастомоз конец в бок (рис. 15–4).
Рис. 15-4

Рис. 15–4. Прямой портокавальный анастомоз конец в бок

гл. 15 II Е 3 а (1)(1) Воротную вену пересекают между зажимами. Её проксимальный участок перевязывают, дистальный вшивают в нижнюю полую вену.

гл. 15 II Е 3 а (2)(2) Рецидив кровотечения после прямого портокавального анастомоза возникает приблизительно в 5% случаев. Недостаток операции — уменьшение портального кровотока в печени до нуля, возможно развитие печёночной недостаточности и энцефалопатии.

гл. 15 II Е 3 бб. Мезентерико-кавальный анастомоз формируют при помощи сосудистого протеза большого диаметра (16–18 мм) между верхней брыжеечной и нижней полой венами (рис. 15–5).

Рис. 15-5

Рис. 15–5. Мезентерико-кавальный анастомоз (между нижней полой веной и верхней брыжеечной веной)

гл. 15 II Е 3 б (1)(1) После наложения этого анастомоза, а также портокавального анастомоза бок в бок кровь может оттекать от печени через воротную вену. Возникает синдром обкрадывания печёночного кровотока. Таким образом, риск развития печёночной недостаточности при мезентерико-кавальном шунтировании выше, чем после наложения прямого портокавального анастомоза.

гл. 15 II Е 3 б (2)(2) Преимущество процедуры — простота выполнения (достаточно лёгкое выделение брыжеечной вены).

гл. 15 II Е 3 б (3)(3) Недостатки анастомоза.

гл. 15 II Е 3 б (3) (а)(а) Используемый протез может быть источником инфекции и причиной гнойных осложнений.

гл. 15 II Е 3 б (3) (б)(б) Малая продолжительность функционирования шунта.

гл. 15 II Е 3 б (4)(4) Общее для всех видов шунтирования осложнение — кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка при тромбозе анастомоза.

гл. 15 II Е 3 вв. Портокавальный анастомоз бок в бок. Необходимо выделить стенки сосудов на значительно большем протяжении (рис. 15–6). Эту операцию применяют при необходимости значительной декомпрессии печёночного кровотока.

Рис. 15-6

Рис. 15–6. Портокавальный анастомоз бок в бок
гл. 15 II Е 3 в (1)(1) При синдроме БЊдда-КиЊри анастомоз накладывают таким образом, чтобы кровь от печени оттекала по воротной вене вместо тромбированных печёночных вен.

гл. 15 II Е 3 в (2)(2) Портокавальный анастомоз бок в бок осуществляет сброс крови из печени и уменьшает явления асцита.

гл. 15 II Е 44. Селективные портокавальные анастомозы накладывают между венами пищевода или желудка и нижней полой веной. При селективном шунтировании значительно снижается частота послеоперационной энцефалопатии. Из селективных портокавальных анастомозов предпочитают дистальный спленоренальный анастомоз УЏррена (рис. 15–7).

Рис. 15-7

Рис. 15–7. Дистальный спленоренальный анастомоз УЏррена
гл. 15 II Е 4 аа. Дистальный участок селезёночной вены анастомозируют с левой почечной веной, в которой давление ниже. Проксимальный участок селезёночной вены перевязывают.

гл. 15 II Е 4 бб. Перевязывают венозные сосуды (коллатерали), связывающие систему воротной вены с венозными системами желудка, поджелудочной железы и селезёнки (например, венечная, желудочно-сальниковая вены).

гл. 15 II Е 4 вв. Портальный венозный кровоток в печени после этой операции сохраняется. Развитие печёночной недостаточности и энцефалопатии после операции маловероятно.

гл. 15 II Е 4 гг. Спленоренальный анастомоз не уменьшает портальное давление, вследствие чего нередко сохраняется асцит.

гл. 15 II ЖЖ. Прогноз
гл. 15 II Ж 11. Приблизительно у 15% больных с хроническим алкоголизмом возможно развитие цирроза печени. 30% из них умирает в течение года после постановки диагноза.

гл. 15 II Ж 22. Приблизительно у 40% больных с циррозом печени возникает кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Без лечения 66% из них погибает в течение года.

гл. 15 II ЗЗ. Гиперспленизм при портальной гипертензии возникает часто. Приблизительно у половины больных, перенёсших портокавальное шунтирование, гиперспленизм разрешается. Спленэктомию при портальной гипертензии выполняют редко.

гл. 15 II З 11. Лечение гиперспленизма консервативное.

гл. 15 II З 22. Показание к спленэктомии. Спленэктомия показана при начальном циррозе печени с выраженными явлениями гиперспленизма, геморрагическим и гемолитическим синдромами без варикозного расширения вен пищевода. В этой же ситуации, но при выраженной портальной гипертензии спленэктомия как самостоятельная операция не показана.
гл. 15 II З 2 аа. У больных с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка — тромбоз селезёночной вены, подтверждённый рентгенологически. Развитие тромбоза селезёночной вены возможно при сдавлении вены увеличенной поджелудочной железой (например, при панкреатите или опухоли).

гл. 15 II З 2 бб. Спленэктомия особенно эффективна при ограниченной локализации варикозного расширения вен кардиального отдела желудка.

гл. 15 II З 33. Осложнения спленэктомии у больных с портальной гипертензией.

гл. 15 II З 3 аа. Рецидивные кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (до 90%).

гл. 15 II З 3 бб. Сепсис (особенно у детей).

гл. 15 II ИИ. Асцит
гл. 15 II И 11. Этиология
гл. 15 II И 1 аа. Гипертензия внутрипечёночная.

гл. 15 II И 1 бб. Гипоальбуминемия вследствие нарушения синтеза белков печенью.

гл. 15 II И 1 вв. Гиперальдостеронизм, приводящий к задержке жидкости и солей в организме.

гл. 15 II И 1 гг. Портокавальные анастомозы (за исключением портокавальных анастомозов бок в бок и мезентерико-кавальных анастомозов) усугубляют асцит.

гл. 15 II И 2 2. Диагноз. Выявляют симметричное увеличение живота, выбухание пупка, притупление перкуторного звука в отлогих местах живота. При скоплении большого количества жидкости диагноз очевиден. УЗИ и лапароцентез — дополнительные методы диагностики.

гл. 15 II И 3 3. Лечение

гл. 15 II И 3 а. Ограничение потребления Na+, постельный режим, иногда ограничение приёма жидкости. Возможно применение антагонистов альдостерона (например, спиронолактон) и мягких диуретиков.

гл. 15 II И 3 б. Лапароцентез проводят при большом количестве жидкости. Следует помнить, что на каждый 1 л удаляемой асцитической жидкости необходимо в/в вводить 10 г альбумина.

гл. 15 II И 3в. Отведение асцитической жидкости непосредственно в сосудистое русло (брюшно-ярЌмное шунтирование с клапаном ЛеВЋна) применяют при неэффективности консервативных мероприятий. В 33,8% случаев асцит появляется вновь (причины — тромбоз вен или обтурация клапана). Операция не показана при выраженной печёночной недостаточности, а также при кровотечении из расширенных вен пищевода в анамнезе.

гл. 15 II И 3 (1) В качестве шунта применяют п/к проведённую пластиковую трубку с клапанным механизмом. Жидкость из брюшной полости оттекает в ярЌмную вену.

гл. 15 II И 3 (2) Для улучшения результатов операции назначают мочегонные препараты.

гл. 15 II И 4 4. Осложнения асцита — нарушения дыхания и сердечной деятельности. Инфицирование даже небольшого объёма жидкости (например, вследствие спонтанного бактериального перитонита) может привести к фатальным последствиям.

гл. 15 II КК. Цирроз печени
гл. 15 II К 11. Патологическая анатомия. Выделяют два основных типа цирроза печени.

гл. 15 II К 1 аа. Хронический склерозирующий цирроз характеризуется фиброзом без значительного узлообразования (островки регенерации). Печень уменьшенная и твёрдая.

гл. 15 II К 1 бб. Узловой цирроз характеризуется появлением многочисленных узлов (островки регенерации). На ранних стадиях размеры органа увеличены.

гл. 15 II К 22. Алкогольный цирроз. Хроническое злоупотребление алкоголем приводит к развитию лаэннЌковского цирроза. Клиническая картина: ухудшение кровотока через печень, приводящее к портальной гипертензии и уменьшению количества гепатоцитов. Повышение содержания эстрогенов в крови вызывает образование сосудистых звёздочек, гинекомастию и ладонную эритему. Длительное употребление алкоголя способно оказывать непосредственное токсическое действие на гонады, приводя к их атрофии и импотенции. Осложнения алкогольного цирроза.

гл. 15 II К 2 аа. Асцит
гл. 15 II К 2 бб. Варикозное расширение вен чаще возникает в пищеводе и геморроидальном сплетении.

гл. 15 II К 2 б (1)(1) Диагноз варикозного расширения вен пищевода можно установить при рентгенографии верхних отделов ЖКТ. Оптимально проведение эндоскопии, особенно больным с острым кровотечением (летальность составляет 40–50% при каждом приступе).

гл. 15 II К 2 б (2)(2) Лечение
гл. 15 II К 2 б (2) (а)(а) Кратковременные курсы в/в инъекций вазопрессина (обычно в сочетании с нитроглицерином). В неотложной ситуации возможно применение соматостатина.

гл. 15 II К 2 б (2) (б)(б) Баллонная тампонада (используют зонд СенгстЊкена-Блљкмура) останавливает кровотечение у 80% больных, но гемостаз при этом носит временный характер. При неотложной операции смертность составляет 50%.

гл. 15 II К 2 б (2) (в)(в) Эндоскопическое склерозирование или эндоскопическая перевязка сосудов эффективна примерно в 80–90% острых случаев.

гл. 15 II К 2 б (2) (г)(г) Для снижения портального давления и прекращения кровотечения из варикозных вен эффективно наложение внутрипечёночного портосистемного шунта (под рентгенологическим контролем), соединяющего печёночную и портальную вены.

гл. 15 II К 2 б (3)(3) Профилактика рецидивов кровотечения.

гл. 15 II К 2 б (3) (а)(а) Множественная эндоскопическая склеротерапия или перевязка варикозных вен до их полной облитерации. Возможно применение неселективных †-адреноблокаторов (например, пропранолола, надолола) для снижения портального давления.

гл. 15 II К 2 б (3) (б)(б) Хирургическая портальная декомпрессия уменьшает частоту кровотечений, но не увеличивает выживаемость (развитие энцефалопатии и печёночной недостаточности).

гл. 15 II К 2 б (3) (в)(в) Деваскуляризация дистальной части пищевода и проксимальной части желудка (операция Сугиђры) дала хороший клинический эффект в Японии.

гл. 15 II К 2 б (3) (г)(г) При полном отказе от алкоголя и низком риске отторжения возможна трансплантация печени.

гл. 15 II К 2 вв. Портосистемная энцефалопатия — обратимый неврологический синдром с характерными перепадами настроения, спутанностью сознания, сонливостью, дезориентацией и комой.

гл. 15 II К 2 в (1)(1) Этиология. Первичная причина печёночной энцефалопатии неясна. Усугубляющие развитие энцефалопатии вторичные причины: азотемия, излишнее содержание белков в рационе, желудочно-кишечное кровотечение, гипокалиемия и др.

гл. 15 II К 2 в (2)(2) Лечение основано на устранении вторичных причин.

гл. 15 II К 2 гг. Гепаторенальный синдром — прогрессирующая функциональная почечная недостаточность, возникающая у больных с тяжёлой патологией печени. Почки морфологически нормальны и при пересадке здоровым реципиентам функционируют удовлетворительно. Летальность — 90–100%.

гл. 15 II К 2 г (1)(1) Диагноз предполагают при выявлении олигурии (меньше 300 мл/сут) в сочетании с повышением содержания АМК и креатинина у больного с тяжёлым поражением печени. Дополнительные лабораторные признаки — концентрация Na+ в моче ниже 10 мэкв/л, выделение концентрированной мочи и малоизменённый осадок мочи.

гл. 15 II К 2 г (2)(2) Лечение обычно неэффективно. В некоторых случаях клинический эффект достигают наложением шунта ЛеВЋна, портокавальных шунтов или трансплантацией печени. Средств фармакологической коррекции нет.

· III. Жёлчный пузырь и внепечёночные жёлчные протоки

гл. 15 III АА. Общие сведения
гл. 15 III А 11. Эмбриология. Зачаток печени формируется из эпителия стенки передней кишки посредством её выпячивания. Из краниальной части выпячивания образуются печень, наиболее крупные внутрипечёночные жёлчные протоки и проксимальные участки внепечёночных жёлчных протоков. Из каудальной части — жёлчный пузырь, пузырный и общий жёлчные протоки.

гл. 15 III А 22. Анатомия (рис. 15–8).

Рис. 15-8

Рис. 15–8. Жёлчный пузырь и внепечёночные жёлчные протоки

гл. 15 III А 2 аа. Внепечёночные жёлчные протоки
гл. 15 III А 2 а (1)(1) Топография
гл. 15 III А 2 а (1) (а)(а) Левый и правый печёночные протоки при слиянии в месте выхода из долей печени образуют общий печёночный проток (длиной 3–4 см).

гл. 15 III А 2 а (1) (б)(б) Общий печёночный и пузырный протоки формируют общий жёлчный проток (8–10 см длиной, 3–10 мм в диаметре).

гл. 15 III А 2 а (1) (в)(в) Общий жёлчный проток расположен латерально по отношению к общей печёночной артерии и кпереди от воротной вены.

гл. 15 III А 2 а (1) (г)(г) Общий жёлчный проток имеет четыре части: супрадуоденальную (от слияния общего печёночного с пузырным протоком до наружного края двенадцатиперстной кишки), ретродуоденальную (от наружного края двенадцатиперстной кишки до головки поджелудочной железы), панкреатическую (проходящую позади головки поджелудочной железы или через её паренхиму), интрамуральную (проходящую в толще стенки двенадцатиперстной кишки). Открывается проток в двенадцатиперстную кишку на фЊтеровом сосочке.

гл. 15 III А 2 а (1) (д)(д) Варианты соединения общего жёлчного и панкреатического протоков.

(i) Подходят к двенадцатиперстной кишке в виде единого протока.

(ii) Протоки соединяются в стенке двенадцатиперстной кишки.

(iii) Общий жёлчный и панкреатический протоки впадают в двенадцатиперстную кишку по отдельности.

гл. 15 III А 2 а (2)(2) Сфинктер Одди общего жёлчного протока расположен в месте прохождения протока через ампулу фЊтерова сосочка; регулирует поступление жёлчи в двенадцатиперстную кишку.

гл. 15 III А 2 а (3)(3) Кровоснабжение жёлчных протоков
гл. 15 III А 2 а (3) (а)(а) Внутрипечёночные протоки получают кровь непосредственно от печёночных артерий.

гл. 15 III А 2 а (3) (б)(б) Кровоснабжение супрадуоденальной части общего жёлчного протока вариабельно. В большинстве случаев кровоток направлен от ворот печени. Наиболее значимы сосуды, лежащие по краям жёлчного протока на 3-х и 5-и часах.

гл. 15 III А 2 бб. Жёлчный пузырь находится в пузырной ямке на нижней поверхности печени. Он служит ориентиром границы правой доли печени.

гл. 15 III А 2 б (1)(1) Анатомические части жёлчного пузыря
гл. 15 III А 2 б (1) (а)(а) Дно.

гл. 15 III А 2 б (1) (б)(б) Тело.

гл. 15 III А 2 б (1) (в)(в) Карман ХартмЊна, расположенный между шейкой и телом жёлчного пузыря (часть пузыря, расположенная кзади).

гл. 15 III А 2 б (1) (г)(г) Шейка, переходящая в пузырный проток.

гл. 15 III А 2 б (2)(2) Стенка жёлчного пузыря состоит из гладкомышечных клеток и соединительной ткани. Просвет пузыря выстлан высоким цилиндрическим эпителием.

гл. 15 III А 2 б (3)(3) Кровоснабжение жёлчного пузыря
гл. 15 III А 2 б (3) (а)(а) Артериальная кровь поступает к жёлчному пузырю по желчнопузырной артерии — ветви правой печёночной артерии (реже собственно печёночной артерии).

гл. 15 III А 2 б (3) (б)(б) Венозный отток от жёлчного пузыря происходит преимущественно по пузырной вене, впадающей в воротную вену.

гл. 15 III А 2 б (3) (в)(в) Лимфа от жёлчного пузыря оттекает как в печень, так и в лимфатические узлы ворот печени.

гл. 15 III А 2 б (3) (г)(г) Пузырный проток, общий печёночный проток и пузырная артерия образуют треугольник КалЏ. Жёлчные пути имеют сфинктеры, регулирующие желчевыделение: сфинктер Лњткенса в шейке жёлчного пузыря, сфинктер Миризи в месте слияния пузырного и общего жёлчных протоков.

гл. 15 III А 2 б (4)(4) Иннервируют жёлчный пузырь ветви чревного сплетения.

гл. 15 III А 2 б (4) (а)(а) Двигательная иннервация осуществляется посредством волокон блуждающего нерва и постганглионарных волокон из чревных ганглиев. Уровень преганглионарной симпатической иннервации — Тh8–Тh9.

гл. 15 III А 2 б (4) (б)(б) Чувствительная иннервация осуществляется симпатическими волокнами от корешковых ганглиев на уровне Тh8–Тh9.

гл. 15 III А 2 б (5)(5) Клапаны ХЊйстера — складки слизистой оболочки пузырного протока. Несмотря на название, они не несут клапанных функций.

гл. 15 III А 2 вв. Анатомия жёлчного пузыря и жёлчных протоков вариабельна. Классическая анатомия желчевыводящей системы встречается лишь в 50% случаев.

гл. 15 III А 33. Физиология
гл. 15 III А 3 аа. Выработка жёлчи в печени. Секрецию жёлчи стимулируют блуждающие и чревные нервы, секретин, теофиллин, фенобарбитал, стероидные гормоны. Ежедневно секретируется приблизительно 600 мл жёлчи (250–1000 мл/сут).

гл. 15 III А 3 бб. Состав жёлчи:

гл. 15 III А 3 б (1)(1) вода и электролиты,

гл. 15 III А 3 б (2)(2) жёлчные пигменты,

гл. 15 III А 3 б (3)(3) белок,

гл. 15 III А 3 б (4)(4) липиды (фосфолипиды, холестерин, жёлчные кислоты и их соли).

гл. 15 III А 3 вв. Функции жёлчного пузыря
гл. 15 III А 3 в (1)(1) Депонирование жёлчи.

гл. 15 III А 3 в (2)(2) Концентрирование жёлчи.

гл. 15 III А 3 в (2) (а)(а) Всасывание воды и электролитов слизистой оболочкой жёлчного пузыря приводит к 10-кратному повышению концентрации жиров, солей жёлчных кислот и жёлчных пигментов.

гл. 15 III А 3 в (2) (б)(б) Секреция слизи защищает слизистую оболочку жёлчного пузыря от раздражающего воздействия жёлчи и облегчает её прохождение через пузырный проток.

гл. 15 III А 3 в (3)(3) Выделение жёлчи
гл. 15 III А 3 в (3) (а)(а) Эвакуация жёлчи в двенадцатиперстную кишку происходит в результате одновременного сокращения жёлчного пузыря и расслабления сфинктера Одди.

гл. 15 III А 3 в (3) (б)(б) Выделение жёлчи в двенадцатиперстную кишку происходит преимущественно под контролем гуморальных факторов (в частности, холецистокинина). Нервную регуляцию осуществляют блуждающие и чревные нервы.

гл. 15 III ББ. Диагностические методы
гл. 15 III Б 11. Лабораторная диагностика. В дополнение к общепринятым методам диагностики назначают дуоденальное зондирование. Метод позволяет судить о резервуарной и моторно-эвакуаторной функциях жёлчного пузыря. Проводят микроскопическое и биохимическое исследования жёлчи, дающие возможность выявить Giardia lamblia, песок, определить его химический состав.

гл. 15 III Б 22. Рентгенологическая диагностика
гл. 15 III Б 2 аа. Обзорная рентгенография органов брюшной полости выявляет рентгеноконтрастные конкременты, возникающие лишь у 15% больных с желчнокаменной болезнью.

гл. 15 III Б 2 бб. Пероральная холецистография выявляет жёлчные камни в 60–70% случаев. В качестве контраста используют различные препараты, выделяющиеся с жёлчью. Пероральная холецистография малоэффективна, в настоящее время её практически не применяют.

гл. 15 III Б 2 вв. Внутривенная холангиография. Контрастное вещество — билигност. После внутривенного введения делают серию рентгенограмм на 15-й, 30-й и 45-й мин.

Преимущества внутривенной холангиографии: контрастирование не только жёлчного пузыря (как при пероральном введении билимина), но и жёлчных протоков.

гл. 15 III Б 2 гг. Стимуляция холецистокинином (или иными желчегонными препаратами) возможна для изучения моторики жёлчного пузыря, что особенно важно при разработке программы лечения бескаменного холецистита.

гл. 15 III Б 2 г (1)(1) Признак атонии жёлчного пузыря — сокращение не более чем на 40% через 30 мин после введения холецистокинина. При отсутствии конкрементов операция не показана. Лечение направляют на стимуляцию сокращений пузыря.

гл. 15 III Б 2 г (2)(2) Признак спастической дискинезии жёлчного пузыря — боли и сокращение более чем на 80% после введения желчегонного препарата. При бескаменном холецистите основное направление лечения — спазмолитическое.

гл. 15 III Б 2 дд. УЗИ — наиболее простой, дешёвый и эффективный метод диагностики. Результат бывает достоверным в 95–97% случаев.

гл. 15 III Б 2 ее. КТ и МРТ — достаточно дорогие методы диагностики, выявляющие расширение жёлчных протоков, увеличение забрюшинных лимфатических узлов, заболевания головки поджелудочной железы и печени.

гл. 15 III Б 2 жж. Гепатобилиарное сканирование с иминодиуксусной кислотой. При помощи (-радиоактивного изотопа (99mTc), конъюгированного с иминодиуксусной кислотой, выводимой жёлчью, оценивают проходимость жёлчных путей.

гл. 15 III Б 2 зз. Чрескожная чреспечёночная холангиография (с использованием иглы Шиба) при механической желтухе помогает выявить локализацию патологического процесса, установить дренаж для разгрузки жёлчных протоков до операции. Применяют при блокаде дистальной части общего жёлчного протока.

гл. 15 III Б 2 ии. Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография
гл. 15 III Б 2 и (1)(1) Оценивают состояние желудка, двенадцатиперстной кишки, ампулы фЊтерова сосочка, панкреатического и общего жёлчного протоков.

гл. 15 III Б 2 и (2)(2) При наличии камней в общем жёлчном протоке можно выполнить эндоскопическую папиллосфинктеротомию и экстракцию конкрементов.

гл. 15 III ВВ. Холелитиаз (желчнокаменная болезнь). Камни жёлчного пузыря находят у 15–20% населения.

гл. 15 III В 11. Образование жёлчных камней происходит в жёлчном пузыре в результате осаждения плотных частичек жёлчи. БЏльшая часть камней (70%) состоит из холестерина, билирубина и солей кальция.

гл. 15 III В 1 аа. Холестериновые камни жёлчного пузыря. Большинство камней жёлчного пузыря образует холестерин, осаждаясь из перенасыщенной жёлчи (особенно по ночам, в период максимальной концентрации жёлчи в пузыре). У женщин риск образования камней в жёлчном пузыре увеличивают применение пероральных контрацептивов, быстрое снижение массы тела, наличие сахарного диабета, резекция подвздошной кишки. Холестериновые камни бывают крупными, с гладкой поверхностью, жёлтого цвета, часто легче воды и жёлчи. При УЗИ выявляют симптом плавающих камней.

гл. 15 III В 1 а (1)(1) Растворимость холестерина в жёлчи зависит от его концентрации, содержания жёлчных солей и лецитина. Холестерин и лецитин нерастворимы в водных растворах.

гл. 15 III В 1 а (2)(2) Повышение концентрации холестерина и снижение концентрации жёлчных солей или лецитина способствуют образованию холестериновых камней.

гл. 15 III В 1 а (3)(3) Теоретически повышение концентрации лецитина и жёлчных солей в жёлчи должно препятствовать образованию холестериновых камней. У 13% больных, принимающих внутрь жёлчные кислоты (например, хенодезоксихолевую) в течение 2 лет, камни лизируются полностью, в 41% случаев происходит частичное растворение камней.

гл. 15 III В 1 бб. Пигментные камни жёлчного пузыря, состоящие преимущественно из билирубината кальция, обнаруживают у больных с хроническим гемолизом (например, при серповидно-клеточной анемии или сфероцитозе). Инфицирование жёлчи микроорганизмами, синтезирующими (-глюкуронидазу, также способствует образованию пигментных камней, т.к. приводит к увеличению содержания в жёлчи прямого (несвязанного) билирубина. Пигментные камни имеют гладкую поверхность, зелёный или чёрный цвет.

гл. 15 III В 1 вв. Солевые смешанные камни (состоящие из билирубината кальция) чаще образуются на фоне воспаления желчевыводящих путей.

гл. 15 III В 1 в (1)(1) Инфекционный процесс повышает в жёлчи содержание кальция и (-глюкуронидазы (фермент, превращающий связанный билирубин в свободный).

гл. 15 III В 1 в (2)(2) Кальций, соединившийся с свободным билирубином, оседает в виде камней (кальциевой соли билирубина).

гл. 15 III В 1 в (3)(3) В норме жёлчь содержит антагонист глюкуронидазы, препятствующий образованию конкрементов.

гл. 15 III В 1 гг. При сокращении жёлчного пузыря конкременты мигрируют. Обтурация камнем пузырного протока ведёт к выключению жёлчного пузыря и возникновению обтурационного холецистита, водянки жёлчного пузыря.

гл. 15 III В 22. Варианты течения желчнокаменной болезни
гл. 15 III В 2 аа. Бессимптомный холелитиаз

гл. 15 III В 2 бб. Хронический калькулёзный холецистит (болевая форма)

гл. 15 III В 2 вв. Острый холецистит

гл. 15 III В 2 гг. Осложнения холецистита

гл. 15 III В 2 дд. Холедохолитиаз (камни общего жёлчного протока)

гл. 15 III В 33. Бессимптомный холелитиаз. Подходы к его лечению противоречивы.

гл. 15 III В 3 аа. При истинном бессимптомном холелитиазе (за исключением больных с сахарным диабетом и серповидно-клеточной анемией) достаточно диетического питания. У 50% больных бессимптомным холециститом в конце концов возникают признаки болезни, а в ряде случаев — осложнения.

гл. 15 III В 3 бб. Больных с холелитиазом на фоне сахарного диабета необходимо в обязательном порядке оперировать в связи с риском развития острого холецистита. Последний сопровождается осложнениями (в т.ч. летальными) в 15% случаев.

гл. 15 III В 3 вв. Можно предпринять попытку растворения холестериновых камней. Препараты выбора — урсодезоксихолевая и хенодезоксихолевая кислоты. При наличии нескольких мелких плавающих камней в 50–70% случаев можно ожидать их растворения через 12–24 мес.

гл. 15 III В 3 гг. Литотрипсия возможна у 20–25% больных при функционирующем жёлчном пузыре, мелких камнях (меньше 3 см) и отсутствии острых симптомов.

гл. 15 III ГГ. Холецистит — воспаление жёлчного пузыря. В 85–95% случаев холецистит возникает у больных с желчнокаменной болезнью. Другие причины — застой жёлчи, бактериальная инфекция, тромбоз желчепузырной артерии. Бактерии в жёлчный пузырь могут проникать ретроградно (из кишки), лимфогенно и гематогенно.

гл. 15 III Г 11. Хронический холецистит — состояние с рецидивирующей подострой симптоматикой. У больных выявляют существенные различия в степени воспалительной реакции, утолщения и фиброза стенки жёлчного пузыря.

гл. 15 III Г 1 аа. Клиническая картина — умеренные переменные боли в правом верхнем квадранте живота и эпигастральной области, иррадиирующие в правую лопаточную область, тошнотЊ и рвота, изжога, отрыжка горечью. Симптомы чаще возникают после употребления жирной, жареной или острой пищи, обладающей желчегонным эффектом.

гл. 15 III Г 1 бб. Диагностика. Лабораторные показатели у больных с хроническим холециститом в пределах нормы. Помогают в диагностике экскреторная холецистография и УЗИ.

гл. 15 III Г 1 вв. Лечение хирургическое (холецистэктомия). В настоящее время 80–90% операций проводят лапароскопически. Манипуляции, проводимые во время операции.

гл. 15 III Г 1 в (1)(1) Осмотр печени, жёлчного пузыря и печёночного протока.

гл. 15 III Г 1 в (2)(2) Пальпация печени, жёлчного пузыря и общего жёлчного протока.

гл. 15 III Г 1 в (3)(3) Зондирование общего жёлчного протока для выявления степени проходимости (минимально допустимый диаметр фЊтерова сосочка — 3 мм).

гл. 15 III Г 1 в (4)(4) Холангиография (через культю пузырного протока или пункцией общего жёлчного протока).

гл. 15 III Г 1 в (5)(5) Холедохоскопия.

гл. 15 III Г 1 в (6)(6) Интраоперационное УЗИ.

гл. 15 III Г 1 гг. Исход. У 75% прооперированных больных клиника заболевания регрессирует. У 25% наблюдают остаточные симптомы заболевания.

гл. 15 III Г 1 дд. Консервативное лечение (например, пероральный приём жёлчных солей или литотрипсия) назначают больным с жёлчными камнями маленьких размеров при сохранении функции жёлчного пузыря. Хенодезоксихолевая кислота лизирует только небольшие (не более 1 см) холестериновые камни. Литотрипсия и литолитическая терапия сопряжены с опасностью обтурации протоков частями камней и высокой частотой рецидивов (сохранённый жёлчный пузырь остаётся основой для нового камнеобразования).

гл. 15 III Г 22. Острый калькулёзный холецистит
гл. 15 III Г 2 аа. Этиология
гл. 15 III Г 2 а (1)(1) В 90–95% случаев острый холецистит развивается при обструкции камнем шейки жёлчного пузыря или пузырного протока. Непосредственное сдавление конкрементом слизистой оболочки приводит к ишемии, некрозу слизистой оболочки и нарушению венозного оттока. Позже возникает инфильтрация нейтрофилами, обусловленная небольшим количеством бактерий, изначально содержащихся в жёлчном пузыре.

гл. 15 III Г 2 а (2)(2) Также к воспалению может привести бактериальная инфекция.

гл. 15 III Г 2 бб. Типы

гл. 15 III Г 2 б (1)(1) Острый катаральный холецистит. Воспаление ограничено слизистой и подслизистой оболочками.

гл. 15 III Г 2 б (2)(2) Флегмонозный холецистит — гнойное воспаление с инфильтрацией всех слоев жёлчного пузыря. Возможно изъязвление слизистой оболочки с последующей экссудацией воспалительной жидкости в околопузырное пространство.

гл. 15 III Г 2 б (3)(3) Гангренозный холецистит — частичный или тотальный некроз стенки жёлчного пузыря. При перфорации стенки пузыря жёлчь истекает в брюшную полость (гангренозно-перфоративный холецистит). Эмпиема жёлчного пузыря — гнойное воспаление жёлчного пузыря.

гл. 15 III Г 2 вв. Клинические проявления
гл. 15 III Г 2 в (1)(1) Возраст больных от 30 до 80 лет. Женщины болеют чаще. У большинства больных в анамнезе хронический холецистит.

гл. 15 III Г 2 в (2)(2) Боль. Приступ острого холецистита начинается с коликообразной боли в эпигастрии или правом верхнем квадранте живота, возможна иррадиация в спину около нижнего угла правой лопатки (печёночная колика).

гл. 15 III Г 2 в (3)(3) Для воспаления жёлчного пузыря характерны следующие симптомы.

гл. 15 III Г 2 в (3) (а)(а) МЌрфи — непроизвольная задержка дыхания на вдохе при надавливании на область правого подреберья.

гл. 15 III Г 2 в (3) (б)(б) КЌра — болезненность при пальпации в правом подреберье, резко усиливающаяся на вдохе.

гл. 15 III Г 2 в (3) (в)(в) Ортнера — боль при поколачивании внутренним краем кисти по рёберной дуге.

гл. 15 III Г 2 в (3) (г)(г) Болезненность при надавливании на точку де МюссЋ (находится между проекциями на кожу ножек правой грудино-ключично-сосцевидной мышцы).

гл. 15 III Г 2 в (3) (д)(д) Локальный симптом Щёткина-Блюмберга.

гл. 15 III Г 2 в (4)(4) Возможны лейкоцитоз, лихорадка, тошнотЊ, рвота и кишечная непроходимость.

гл. 15 III Г 2 в (5)(5) Желтуха развивается у 20% больных.

гл. 15 III Г 2 в (6)(6) Симптомы раздражения брюшины чаще положительны при флегмонозном или гангренозном остром холецистите.

гл. 15 III Г 2 гг. Дифференциальная диагностика. Дифференциальный диагноз проводят со следующими заболеваниями.

гл. 15 III Г 2 г (1)(1) Перфоративная или пенетрирующая язва желудка и/или двенадцатиперстной кишки.

гл. 15 III Г 2 г (2)(2) Инфаркт миокарда.

гл. 15 III Г 2 г (3)(3) Панкреатит.

гл. 15 III Г 2 г (4)(4) Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.

гл. 15 III Г 2 г (5)(5) Правосторонняя нижнедолевая пневмония.

гл. 15 III Г 2 г (6)(6) Аппендицит.

гл. 15 III Г 2 г (7)(7) Гепатит.

гл. 15 III Г 2 г (8)(8) Инфекционные заболевания.

гл. 15 III Г 2 дд. Диагноз предполагают при характерной клинической картине, особенно у больного с желчнокаменной болезнью.

гл. 15 III Г 2 д (1)(1) Клинический и биохимический анализы крови (определение содержания амилазы сыворотки крови, сывороточного билирубина и печёночных ферментов). У больных с острым холециститом повышено содержание сывороточной щелочной фосфатазы в 23% случаев, билирубина — в 45%, АСТ — в 40%, амилазы — в 13%.

гл. 15 III Г 2 д (2)(2) УЗИ жёлчного пузыря выявляет наличие камней, позволяет определить размеры органа и толщину его стенки, наличие околопузырного инфильтрата и консистенцию содержимого жёлчного пузыря.

гл. 15 III Г 2 д (3)(3) Рентгенография малоинформативна. Большинство камней жёлчного пузыря рентгенонегативны и состоят из холестерина; 10–15% камней жёлчного пузыря содержит достаточно кальция для контрастирования на рентгеновских снимках.

гл. 15 III Г 2 д (4)(4) Радиоизотопное сканирование. Отсутствие визуализации жёлчного пузыря при радиоизотопном сканировании после внутривенного введения иминодиуксусной кислоты предполагает обструкцию пузырного протока.

гл. 15 III Г 2 д (6)(5) ЭКГ и рентгенография органов грудной клетки для дифференциальной диагностики.

гл. 15 III Г 2 ее. Лечение
гл. 15 III Г 2 е (1)(1) Выполняют холецистэктомию. Операции разделяют по сроку выполнения.

гл. 15 III Г 2 е (1) (а)(а) Срочные операции проводят в течение 72 ч с начала заболевания.

гл. 15 III Г 2 е (1) (б)(б) Отсроченные операции проводят приблизительно через 6 нед после консервативного лечения острых воспалительных явлений (антибактериальная, дезинтоксикационная инфузионная терапия).

гл. 15 III Г 2 е (2)(2) Предпочтительнее раннее оперативное лечение острого холецистита.

гл. 15 III Г 2 е (2) (а)(а) Экстренная операция. Экстренной операции подлежат больные с острым холециститом, осложнённым перитонитом.

гл. 15 III Г 2 е (2) (б)(б) Срочная операция. Срочную операцию (1–2 сут наблюдения и консервативного лечения) проводят больным с сохраняющейся на фоне консервативной терапии симптоматикой.

гл. 15 III Г 2 е (2) (в)(в) Плановая операция. Плановую операцию выполняют в случае эффективного консервативного лечения приступа острого холецистита.

гл. 15 III Г 2 е (2) (г)(г) Консервативное лечение
(i) Постельный режим.

(ii) Диета (водно-чайная пауза).

(iii) Спазмолитики.

(iv) Инфузионная терапия для снятия интоксикации и восполнения водно-электролитных и энергетических потерь.

(v) Двухсторонняя паранефральная новокаиновая блокада по ВишнЌвскому.
гл. 15 III Г 33. Острый бескаменный холецистит может возникать вторично при ожогах, сепсисе, травме, системных заболеваниях.

гл. 15 III Г 3 аа. Этиология
гл. 15 III Г 3 а (1)(1) Фиброз жёлчного пузыря.

гл. 15 III Г 3 а (2)(2) Тромбоз пузырной артерии.

гл. 15 III Г 3 а (3)(3) Спазм сфинктера Одди с обструкцией общего жёлчного и панкреатического протоков.

гл. 15 III Г 3 а (4)(4) Длительное голодание.

гл. 15 III Г 3 а (5)(5) Дегидратация.

гл. 15 III Г 3 а (6)(6) Системные заболевания.

гл. 15 III Г 3 а (7)(7) Сепсис.

гл. 15 III Г 3 бб. Лечение. При возникновении признаков деструкции жёлчного пузыря показана холецистэктомия или холецистостомия (при тяжёлом соматическом состоянии).

гл. 15 III Г 44. Осложнения холецистита (холелитиаза) требуют экстренного оперативного лечения.

гл. 15 III Г 4 аа. Эмфизематозный холецистит развивается под влиянием метаболитов газообразующих бактерий (часто клостридий, Escherichia coli или стрептококков).

гл. 15 III Г 4 а (1)(1) Эмфизематозным холециститом чаще болеют мужчины; у 20–30% больных выявляют сахарный диабет.

гл. 15 III Г 4 а (2)(2) Рентгенологически при эмфизематозном холецистите выявляют газ в жёлчном пузыре, сообщения между жёлчным пузырём и ЖКТ нет.

гл. 15 III Г 4 а (3)(3) Лечение эмфизематозного холецистита — ранняя холецистэктомия. Назначают антибиотики, избирательно действующие на анаэробные микроорганизмы.

гл. 15 III Г 4 бб. Обтурационный холецистит вызывает вклинение конкремента в устье пузырного протока. Фазы:

гл. 15 III Г 4 б (1)(1) водянка пузыря — накопление серозной жидкости в его просвете;

гл. 15 III Г 4 б (2)(2) эмпиема — инфицирование с развитием острого гнойного воспаления жёлчного пузыря. Характерны интоксикация и высокий риск перфорации.
гл. 15 III Г 4 вв. Гангренозный холецистит возникает на фоне тромбоза пузырной артерии и приводит к некрозу жёлчного пузыря. Необходима антибактериальная терапия с учётом чувствительности микрофлоры жёлчи. Операция — холецистэктомия.

гл. 15 III Г 4 гг. Перфоративный холецистит возникает при некрозе стенки жёлчного пузыря.

гл. 15 III Г 4 г (1)(1) Локальная перфорация возникает в период от нескольких дней до недели после начала острого холецистита и приводит к развитию околопузырного абсцесса.

гл. 15 III Г 4 г (2)(2) Открытая перфорация в брюшную полость с истечением жёлчи в подпечёночное пространство приводит к развитию разлитого перитонита, сопровождается 25% летальностью, возникает на раннем этапе клинического течения заболевания.

гл. 15 III Г 4 г (3)(3) Возможна перфорация в смежный орган — в двенадцатиперстную, тощую, ободочную кишку или желудок с образованием внутреннего свища. Прохождение в просвет кишечника большого камня может вызвать его обструкцию (желчнокаменная непроходимость).

гл. 15 III Г 4 дд. Жёлчно-кишечный свищ и желчнокаменная кишечная непроходимость. Внутренние жёлчные свищи возникают вследствие пролежня камнем стенки жёлчного пузыря, подпаянного к близлежащим органам (общему жёлчному протоку, желудку, двенадцатиперстной и толстой кишкам). Жёлчные камни могут обтурировать просвет кишки и вызвать клинику кишечной непроходимости.

гл. 15 III Г 4 д (1)(1) Локализация свищей жёлчного пузыря различна. Желчепузырно-двенадцатиперстнокишечный свищ возникает чаще других.

гл. 15 III Г 4 д (2)(2) Локализация обструкции кишки жёлчными камнями.

гл. 15 III Г 4 д (2) (а)(а) Терминальный отдел подвздошной кишки — самая узкая часть тонкой кишки. Жёлчные камни размером менее 2–3 см обычно самостоятельно выходят через прямую кишку.

гл. 15 III Г 4 д (2) (б)(б) Попадание жёлчных камней при перфорации в свободную брюшную полость приводит к воспалению и спаечному процессу. В этом случае кишечная непроходимость возникает на любом уровне кишечной трубки.

гл. 15 III Г 4 д (3)(3) Клиническая картина
гл. 15 III Г 4 д (3) (а)(а) Больные обычно пожилого возраста, с мультиорганной патологией.

гл. 15 III Г 4 д (3) (б)(б) Клиническая картина тонкокишечной непроходимости (тошнотЊ, рвота, схваткообразные боли и вздутие живота).

гл. 15 III Г 4 д (3) (в)(в) Приблизительно в 25% случаев острой кишечной непроходимости предшествуют приступы острого холецистита. У 70% больных в анамнезе желчнокаменная болезнь.

гл. 15 III Г 4 д (4)(4) Диагноз желчнокаменной кишечной непроходимости ставят на основании анамнеза и данных обзорной рентгенографии брюшной полости (признаки тонкокишечной непроходимости, газ в жёлчных протоках, рентгенконтрастные камни в проекции жёлчного пузыря). Правильный диагноз до операции ставят менее чем в 25% случаев.

гл. 15 III Г 4 д (5)(5) Лечение
гл. 15 III Г 4 д (5) (а)(а) При общем тяжёлом состоянии больного проводят экстренную лапаротомию. Энтеротомию выполняют проксимальнее места локализации конкремента, удаляют камень, ушивают кишку.

гл. 15 III Г 4 д (5) (б)(б) Во время операции необходимо произвести тщательную ревизию и пальпацию всей тонкой кишки, общего жёлчного протока и жёлчного пузыря для выявления всех камней.

гл. 15 III Г 4 д (5) (в)(в) Холецистэктомию и ушивание жёлчного свища выполняют либо одновременно с устранением непроходимости, либо вторым этапом лечения (при стабилизации состояния больного).

гл. 15 III Г 55. Холецистэктомия
гл. 15 III Г 5 аа. При отсутствии выраженного воспаления пузырную артерию и пузырный проток выделяют, перевязывают и пересекают в начале операции. При выполнении холецистэктомии от дна артерию и проток пересекают после отделения жёлчного пузыря от печени.

гл. 15 III Г 5 бб. Рентгенографию общего жёлчного протока через пузырный проток с контрастированием (интраоперационная холангиография) выполняют при подозрении на миграцию камней в общий жёлчный проток или нарушение его проходимости другой этиологии.

гл. 15 III Г 5 вв. Холецистэктомию можно выполнить традиционным методом (во время лапаротомии) и при помощи лапароскопической техники.
гл. 15 III Г 5 гг. Холецистостомия — метод выбора при лечении соматически тяжёлых больных с заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем в стадии декомпенсации. Выполняют при выраженном воспалительном процессе и наличии механической желтухи для декомпрессии желчевыводящих путей. Вскрывают дно жёлчного пузыря, удаляют жёлчь и камни. В жёлчный пузырь вводят зонд для эвакуации инфицированной жёлчи. При лапароскопической холецистостомии жёлчный пузырь дренируют пункционно.

гл. 15 III ДД. Постхолецистэктомический синдром. Этим термином обозначают сохраняющуюся после холецистэктомии боль в животе. Выделяют истинный и ложный постхолецистэктомические синдромы.

гл. 15 III Д 11. Клиническая картина: тошнотЊ, рвота, отрыжка, боли в эпигастрии.

гл. 15 III Д 22. Истинный постхолецистэктомический синдром возникает в результате нарушения оттока жёлчи.

гл. 15 III Д 2 аа. Функциональная причина заболевания — нарушение моторики желчевыводящих путей, сопутствующие заболевания печени, желудка, поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки.

гл. 15 III Д 2 бб. Органические причины
гл. 15 III Д 2 б (1)(1) Камень в культе пузырного протока.

гл. 15 III Д 2 б (2)(2) Стеноз сфинктера Одди.

гл. 15 III Д 2 б (3)(3) Забытый камень в общем жёлчном протоке.

гл. 15 III Д 2 б (4)(4) Стриктуры желчевыводящих путей.

гл. 15 III Д 33. Ложный постхолецистэктомический синдром. Причины ложного постхолецистэктомического синдрома не связаны с желчевыводящей системой.

гл. 15 III Д 3 аа. Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.

гл. 15 III Д 3 бб. Хроническая язва желудка или двенадцатиперстной кишки.

гл. 15 III Д 3 вв. Панкреатит.

гл. 15 III Д 3 гг. Синдром раздражения тонкой кишки.

гл. 15 III Д 3 дд. Синдром мальабсорбции.

гл. 15 III ЕЕ. Заболевания жёлчных протоков
гл. 15 III Е 11. Холедохолитиаз возникает при прохождении жёлчного камня из пузыря в общий проток или при задержке камня, не замеченного при холангиографии или исследовании общего протока. Камни в общем жёлчном протоке могут быть одиночными и множественными. Их выявляют при холецистэктомии в 10–20% случаев. После удаления жёлчного пузыря возможно образование камня в общем протоке, особенно при наличии стаза, вызванного обструкцией протока.

гл. 15 III Е 1 аа. Клиническая картина. Симптомы часто интермиттирующие, представлены коликообразной болью в правом подреберье, иррадиирующей в спину и правое плечо, лихорадкой, ознобом и желтухой с характерным увеличением содержания щелочной фосфатазы и трансаминаз в сыворотке крови. Иногда холедохолитиаз протекает бессимптомно.

гл. 15 III Е 1 бб. Диагностика
гл. 15 III Е 1 б (1)(1) Диагностические мероприятия включают УЗИ, чрескожную чреспечёночную холангиографию или радиоизотопное сканирование, КТ.

гл. 15 III Е 1 б (2)(2) При механической желтухе увеличено содержание билирубина, щелочной фосфатазы и трансаминаз.

гл. 15 III Е 1 вв. Лечение — интраоперационная холангиография, холецистэктомия, холедохотомия (вскрытие общего жёлчного протока), ревизия общего жёлчного протока, удаление камней, установка временного наружного дренажа общего жёлчного протока. Для профилактики или лечения инфекционных осложнений назначают антибиотики. Весьма эффективно удаление конкрементов эндоскопическим методом. Больным группы риска и больным с доступом к билиарной системе (введена Т-образная трубка) возможно проведение инфузий монооктаноина для растворения камней или экстракорпоральной ударноволновой литотрипсии.

гл. 15 III Е 1 в (1)(1) Интраоперационную холангиографию проводят до вскрытия и ревизии общего жёлчного протока.

гл. 15 III Е 1 в (2)(2) Показания к вскрытию и ревизии общего жёлчного протока.

гл. 15 III Е 1 в (2) (а)(а) Пальпация камня в просвете общего жёлчного протока.

гл. 15 III Е 1 в (2) (б)(б) Увеличение диаметра общего жёлчного протока.

гл. 15 III Е 1 в (2) (в)(в) Эпизоды желтухи, холангит, панкреатит в анамнезе.

гл. 15 III Е 1 в (2) (г)(г) Мелкие камни в жёлчном пузыре при широком пузырном протоке.

гл. 15 III Е 1 в (2) (д)(д) Холангиографические показания к вскрытию и ревизии общего жёлчного протока.

(i) Дефекты наполнения во внутри- и внепечёночных жёлчных протоках.

(ii) Препятствие поступлению контрастного вещества в двенадцатиперстную кишку.

гл. 15 III Е 1 в (3)(3) Временное наружное дренирование необходимо для снижения давления в желчевыводящей системе и предупреждения просачивания жёлчи в брюшную полость и развития перитонита.

гл. 15 III Е 1 в (3) (а)(а) Т-образный дренаж КЌра.
гл. 15 III Е 1 в (3) (б)(б) Г-образный дренаж ВишнЌвского. Внутренний конец трубки направлен в сторону ворот печени. Дополнительное отверстие (для прохождения жёлчи в сторону двенадцатиперстной кишки) расположено в месте изгиба трубки. Для предупреждения преждевременного выпадения дренажа его подшивают кетгутом к стенке общего жёлчного протока.

гл. 15 III Е 1 в (3) (в)(в) Трубчатый дренаж ХЏлстеда–ПикЏвского проводят в культю пузырного протока.

гл. 15 III Е 1 в (4)(4) Холедохотомию не проводят при следующих результатах интраоперационной холангиограммы.

гл. 15 III Е 1 в (4) (а)(а) Нет дефектов наполнения (теней конкрементов).

гл. 15 III Е 1 в (4) (б)(б) Контрастное вещество свободно поступает в двенадцатиперстную кишку.

гл. 15 III Е 1 гг. Осложнения обусловлены оставленными в общем жёлчном протоке конкрементами.

гл. 15 III Е 1 г (1)(1) Резидуальные камни общего жёлчного протока небольшого размера могут выйти в двенадцатиперстную кишку самостоятельно.

гл. 15 III Е 1 г (2)(2) При резидуальных камнях общего жёлчного протока большого размера возможно механическое удаление камней в ходе эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии.

гл. 15 III Е 1 г (3)(3) Первичные или рецидивные камни общего жёлчного протока можно извлечь оперативным способом либо при выполнении эндоскопической папиллосфинктеротомии. Холедоходуоденостомию выполняют в случае протяжённого стеноза терминального отдела общего жёлчного протока либо его сдавления при индуративном панкреатите.

гл. 15 III Е 22. Холангит (воспаление жёлчных протоков) возникает вследствие нарушения проходимости желчевыводящих путей и инфицирования жёлчи. Наиболее часто при холангите из жёлчи высевают E. coli.

гл. 15 III Е 2 аа. Причины. Доброкачественные послеоперационные стриктуры жёлчных протоков, холедохолитиаз (60%), опухоли, склерозирующий холангит, закупорка дренажей жёлчных протоков и рентгенологические исследования с использованием контрастных веществ.

гл. 15 III Е 2 бб. Клиническая картина. В 70% случаев у больных с холангитом наблюдается триада ШаркЏ — лихорадка, желтуха и боли в правом верхнем квадранте живота.

гл. 15 III Е 2 вв. Лечение. Антибиотикотерапия, инфузионная терапия, оперативное устранение обструкции желчевыводящих путей.

гл. 15 III Е 2 гг. Прогноз у больных с холангитом зависит от причины обструкции желчевыводящих путей. Наиболее благоприятный прогноз при желчнокаменной болезни. Наихудший прогноз при опухолях.

гл. 15 III Е 33. Первичный склерозирующий холангит — прогрессирующее сужение жёлчных протоков неизвестной этиологии, приводящее к их стенозу или обструкции. Редкое заболевание, у мужчин диагностируют в три раза чаще (как правило, к 30–40 годам). Без лечения при прогрессировании обструкции желчевыводящих протоков возможно развитие билиарного цирроза и печёночной недостаточности.

гл. 15 III Е 3 аа. Клиническая картина
гл. 15 III Е 3 а (1)(1) Симптомы — боли в правом верхнем квадранте живота, кожный зуд, желтуха (возможна без болевого приступа, ознобов и лихорадки), симптомы печёночной недостаточности и интоксикации.

гл. 15 III Е 3 а (2)(2) У 30% больных с первичным склерозирующим холангитом выявляют сопутствующие воспалительные заболевания ЖКТ (особенно язвенный колит).

гл. 15 III Е 3 бб. Гистологическая картина — отёк и участки воспаления и фиброза жёлчных протоков.

гл. 15 III Е 3 вв. Диагноз
гл. 15 III Е 3 в (1)(1) На основании значительного повышения активности сывороточной щелочной фосфатазы возможна ранняя диагностика (даже при полном отсутствии симптоматики).

гл. 15 III Е 3 в (2)(2) Диагноз обязательно подтверждают либо во время лапаротомии и вскрытия общего жёлчного протока, либо при помощи эндоскопической ретроградной холангиографии или чрескожной чреспечёночной холангиографии.

гл. 15 III Е 3 в (3)(3) Признаки первичного склерозирующего холангита.

гл. 15 III Е 3 в (3) (а)(а) Утолщение стенок и стеноз на большом протяжении жёлчных протоков (УЗИ).

гл. 15 III Е 3 в (3) (б)(б) Отсутствие в анамнезе операций, холедохолитиаза, злокачественных новообразований или врождённой патологии желчевыводящей системы.

гл. 15 III Е 3 в (3) (в)(в) Отсутствие признаков первичных заболеваний печени (например, первичного билиарного цирроза).

гл. 15 III Е 3 гг. Лечение оперативное. Цель операции — восстановление постоянного адекватного пассажа жёлчи в кишку. Вид вмешательства зависит от уровня поражения жёлчных путей и степени фиброза.

гл. 15 III Е 3 г (1)(1) Внутреннее дренирование жёлчных протоков посредством наложения анастомоза между печёночным (общим жёлчным) протоком и тонкой кишкой — операция выбора. Однако она даёт хорошие результаты лишь при преимущественном поражении внепечёночных жёлчных протоков.

гл. 15 III Е 3 г (2)(2) Наружное дренирование жёлчных протоков при помощи Т-образного дренажа обеспечивает адекватный отток жёлчи в раннем послеоперационом периоде. Позднее происходит инфицирование дренажа, возникает бактериальный холангит.

гл. 15 III Е 3 г (3)(3) Холецистэктомию выполняют лишь при наличии патологических изменений в жёлчном пузыре.

гл. 15 III Е 3 дд. Послеоперационное лечение зависит от наличия гнойных осложнений до операции и адекватного дренирования жёлчных протоков.

гл. 15 III Е 3 ее. Прогноз неопределённый. При тотальном вовлечении в патологический процесс жёлчных протоков или при поражении паренхимы печени единственный метод лечения — трансплантация печени (при отсутствии гнойных осложнений).

гл. 15 III Е 44. Фиброз сфинктера Одди — заболевание неизвестной этиологии. Симптомы — коликообразные боли в правом подреберье, тошнотЊ, рвота. Нередко приводит к развитию рецидивирующего панкреатита. Лечение — эндоскопическая папиллосфинктеротомия или трансдуоденальная сфинктеропластика.

гл. 15 III Е 55. Кистозная деформация жёлчных протоков
гл. 15 III Е 5 аа. Кист� общего жёлчного протока. Симптомы: желтуха, холангит, иногда выявляют большую кисту, наполненную многочисленными камнями. Диагноз устанавливают при холангиографии. Проводят иссечение кист� или наложение анастомоза между кистой и кишечником.

гл. 15 III Е 5 бб. Болезнь КаролЋ характеризуется наличием мешковидной дилатации внутрипечёночных протоков. Возможны боли в правом подреберье, холангит или сочетание обоих симптомов вследствие образования камня в протоке. Возможно развитие холангиокарциномы при врождённых билиарных кистЊх (до 30%), особенно при наличии камня в кисте. В некоторых случаях полезна хирургическая декомпрессия.

гл. 15 III Е 66. Дискинезия жёлчных путей — сочетание клинических симптомов, напоминающих симптомы хронического калькулёзного холецистита, но не связанных со структурной аномалией желчевыводящей системы.

гл. 15 III Е 6 аа. Патогенез. Предполагают нарушение моторики жёлчных путей. Манометрически выявляют повышение базального давления сфинктера Одди (обычно на 35 мм рт.ст. превышающее давление в двенадцатиперстной кишке) и/или парадоксальное сокращение сфинктера Одди после инъекции холецистокинина.

гл. 15 III Е 6 бб. Лечение. Применяют релаксанты гладкой мускулатуры (например, нитраты и блокаторы кальциевых каналов) либо эндоскопическую или хирургическую сфинктеротомию.

гл. 15 III ЖЖ. Опухоли жёлчного пузыря и жёлчных протоков
гл. 15 III Ж 11. Доброкачественные опухоли жёлчного пузыря редки (папилломы, аденомиомы, фибромы, липомы, миомы, миксомы и карциноид).

гл. 15 III Ж 22. Рак жёлчного пузыря составляет приблизительно 4% от общего числа карцином. Диагностируют приблизительно у 1% пациентов, подвергающихся операциям на жёлчном пузыре и желчевыводящих протоках. У женщин рак жёлчного пузыря выявляют в три раза чаще, чем у мужчин.

гл. 15 III Ж 2 аа. Этиология неизвестна. 90% больных раком страдает желчнокаменной болезнью. Около 80% всех карцином жёлчного пузыря составляют аденокарциномы. Характерен местный инвазивный рост в ткань печени. Метастазируют опухоли лимфогенно в панкреатические, дуоденальные и печёночные лимфатические узлы.

гл. 15 III Ж 2 бб. Клинические проявления. Чаще всего пациенты жалуются на боли в правом верхнем квадранте живота, нередко тошнотђ и рвоту. Диагноз редко устанавливают до операции.

гл. 15 III Ж 2 вв. Лечение. Практически шанс на излечение имеется в случаях, когда опухоль жёлчного пузыря выявлена случайно: во время холецистэктомии, предпринятой по другим причинам. Если микроскопическое исследование выявляет опухоль жёлчного пузыря, то для улучшения результатов операции необходимо выполнить холецистэктомию, краевую резекцию печени и регионарную лимфаденэктомию.

гл. 15 III Ж 2 гг. Прогноз при раке жёлчного пузыря плохой. Пятилетняя выживаемость меньше 10%.

гл. 15 III Ж 33. Злокачественные опухоли общего жёлчного протока
гл. 15 III Ж 3 аа. Этиология. Повышенный риск отмечают у больных язвенным колитом либо у длительно контактирующих с производными бензола или толуола. Паразитарная инвазия билиарной системы, особенно трематодами рода Clonorchis, определяет высокую частоту холангиокарциномы в Азии.

гл. 15 III Ж 3 бб. Патологическая анатомия. Холангиокарцинома (большинство опухолей скиррозного или папиллярного типа), выраженный фиброз часто затрудняет диагностику.

гл. 15 III Ж 3 б (1)(1) При макроскопическом исследовании холангиокарцинома — опухолевидное образование с вовлечением в процесс части жёлчных протоков. Нередко бывает трудно отличить холангиокарциному от склерозирующего холангита.

гл. 15 III Ж 3 б (2)(2) Локализация опухоли. Дистальные отделы общего жёлчного протока (1/3 случаев), общий печёночный или пузырный протоки (1/3 случаев), правый или левый печёночный протоки. Локализация опухоли в месте слияния правого и левого жёлчных протоков — опухоль Клацкина.

гл. 15 III Ж 3 б (3)(3) Опухоль метастазирует в регионарные лимфатические узлы (в 16% случаев), в печень (10%). Возможно непосредственное прорастание опухоли в печень (14%).

гл. 15 III Ж 3 вв. Клиническая картина

гл. 15 III Ж 3 в (1)(1) Выраженная желтуха, кожный зуд, отсутствие аппетита, потеря веса и постоянные ноющие боли в правом верхнем квадранте живота.

гл. 15 III Ж 3 в (2)(2) Злокачественные опухоли общего жёлчного протока обычно возникают на фоне следующих заболеваний:

гл. 15 III Ж 3 в (2) (а)(а) склерозирующего холангита;

гл. 15 III Ж 3 в (2) (б)(б) хронической паразитарной инфекции жёлчных протоков;

гл. 15 III Ж 3 в (2) (в)(в) желчнокаменной болезни (18–65% случаев).

гл. 15 III Ж 3 гг. Лабораторные данные. Значительно повышены уровни щелочной фосфатазы сыворотки, а также уровни прямого и общего билирубина. Менее значительно изменено содержание сывороточных трансаминаз.

гл. 15 III Ж 3 дд. Диагноз можно установить при помощи чрескожной чреспечёночной холангиографии или эндоскопической ретроградной холангиопанкреатикографии. Оба исследования позволяют провести биопсию подозрительных участков ткани для гистологического исследования.

гл. 15 III Ж 3 ее. Лечение чаще всего хирургическое. Ко времени постановки диагноза операбельно всего 10% опухолей.

гл. 15 III Ж 3 е (1)(1) При опухолях дистальных отделов общего жёлчного протока выполняют панкреатодуоденальную резекцию (операция УЋппла) с дальнейшем восстановлением проходимости желчевыводящих путей и ЖКТ. При локализации опухоли в более проксимальных отделах выполняют местное иссечение опухоли с реконструкцией общего жёлчного протока. Средняя продолжительность жизни пациентов после операции составляет 23 мес. Лучевая терапия в послеоперационном периоде может увеличить продолжительность жизни.

гл. 15 III Ж 3 е (2)(2) Если опухоль неудалима, её «туннелизируют». Через полученный канал проводят постоянный дренаж, открывающийся с одной стороны во внутрипечёночные протоки выше опухоли, а с другой стороны — в общий жёлчный проток ниже опухоли.

гл. 15 III Ж 3 е (2) (а)(а) Возможно введение наружного дренажа во время чрескожной чреспечёночной холангиографии.

гл. 15 III Ж 3 е (2) (б)(б) Если больной подвергнут лапаротомии, то выполняют дренирование U-образной трубкой по Прадери. Оба конца дренажа выводятся на кожу: один аналогично дренажу общего жёлчного протока, а другой — через опухолевую ткань, паренхиму печени и брюшную стенку.

гл. 15 III Ж 3 е (2) (в)(в) Достоинство U-образных дренажей в том, что их можно заменять в случае обтурации тканевым детритом. Новую дренажную трубку подшивают к концу установленной ранее и подтягиванием дренажа осуществляют замену.

гл. 15 III Ж 3 е (2) (г)(г) Установка дренажа удлиняет среднюю продолжительность жизни с 6 до 19 мес.

гл. 15 III Ж 3 жж. Прогноз
гл. 15 III Ж 3 ж (1)(1) Метастатическое распространение опухоли общего жёлчного протока обычно происходит медленно и, как правило, не является непосредственной причиной смерти.

гл. 15 III Ж 3 ж (2)(2) Характерные причины смерти.

гл. 15 III Ж 3 ж (2) (а)(а) Билиарный цирроз вследствие неадекватного оттока жёлчи.

гл. 15 III Ж 3 ж (2) (б)(б) Внутрипечёночная инфекция с образованием абсцессов.

гл. 15 III Ж 3 ж (2) (в)(в) Общее истощение, пониженная реактивность организма.

гл. 15 III Ж 3 ж (2) (г)(г) Сепсис.

гл. 15 III ЗЗ. Кист� общего жёлчного протока носят врождённый характер.

гл. 15 III З 11. Классификация
гл. 15 III З 1 аа. Тип I: веретенообразное расширение общего жёлчного протока.

гл. 15 III З 1 бб. Тип II: дивертикул общего жёлчного протока.

гл. 15 III З 1 вв. Тип III: холедохоцеле с вовлечением двенадцатиперстнокишечной части общего жёлчного протока.

гл. 15 III З 1 гг. Тип IV: кистозное расширение внутрипечёночных жёлчных протоков (болезнь КаролЋ).

гл. 15 III З 22. Патогенез кист общего жёлчного протока неизвестен. Паренхима печени, внутрипечёночные протоки не изменены (за исключением болезни КаролЋ). Частично нарушена проходимость терминального отдела общего жёлчного протока.

гл. 15 III З 33. Клиническая картина. Классическая триада заболевания: боли, интермиттирующая желтуха и опухолевидное образование, выявляемое у 30% пациентов.

гл. 15 III З 44. Диагноз ставят на основании данных УЗИ, радиоизотопного сканирования. При помощи чрескожной чреспечёночной холангиографии и эндоскопической ретроградной холангиолпанкреатикографии определяют протяжённость патологических изменений в общем жёлчном протоке.

гл. 15 III З 55. Лечение. Вследствие высокого риска малигнизации кист общего жёлчного протока предпочтительна резекция изменённых протоков. Шунтирующие операции применяют реже.

гл. 15 III З 5 аа. При I типе заболевания выполняют холецистэктомию, иссечение кист�, накладывают Y-образный холедохоеюноанастомоз по Ру.

гл. 15 III З 5 бб. При II типе заболевания иссекают дивертикул общего жёлчного протока.

гл. 15 III З 5 вв. При III типе заболевания проводят иссечение кист�, накладывают холедоходуоденоанастомоз или выполняют трансдуоденальную сфинктеропластику.

гл. 15 III З 5 гг. Аномалия IV типа может быть фатальной. Больным необходима пересадка печени.

гл. 15 III ИИ. Cтриктура желчевыводящих путей

гл. 15 III И 11. Патогенез. Сужение общего жёлчного протока обычно обусловлено повреждением при операции или рубцеванием после зондирования общего жёлчного протока. В редких случаях к формированию стриктуры жёлчных путей приводит травма или холедохолитиаз.

гл. 15 III И 22. Клиническая картина. Через несколько недель или месяцев после операции на жёлчных путях возникает преходящая обтурационная желтуха. При холангиографии обнаруживают ровное концентрическое сужение протока (обычно с проксимальным расширением).

гл. 15 III И 33. Лечение. Обычно накладывают хирургический анастомоз между расширенной проксимальной частью жёлчного протока и петлёй кишки, отключённой по Ру. Некоторым больным возможно проведение чрескожной транспечёночной или эндоскопической баллонной дилатации.

гл. 15 III КК. Врождённая атрезия жёлчных протоков — заболевание, связанное с нарушением эмбрионального развития системы жёлчных протоков как вне–, так и внутрипечёночных. Частота заболевания 1 на 25000. Проявляется механической желтухой.

гл. 15 III ЛЛ. Повреждение жёлчного пузыря и внепечёночных жёлчных протоков
гл. 15 III Л 11. Повреждение жёлчного пузыря — достаточно редкая травма, возникающая при проникающих ранениях или закрытых травмах живота. Для таких травм характерно сочетанное повреждение других внутренних органов (например, повреждение печени в 72% случаев).

гл. 15 III Л 1 аа. Типы травм жёлчного пузыря — ушиб, отрыв от ложа печени, разрыв и травматический холецистит.

гл. 15 III Л 1 бб. Клиническая картина — боли в правом подреберье, в правой половине грудной клетки, истечение жёлчи через раневой канал при проникающих ранениях. Возможно развитие травматического шока.

гл. 15 III Л 1 вв. Диагноз устанавливают во время лапаротомии или лапароскопии. Исследование методом шарящего катетера при лапароцентезе надёжно не всегда.

гл. 15 III Л 22. Повреждения внепечёночных жёлчных протоков
гл. 15 III Л 2 аа. Интраоперационные повреждения возникают во время холецистэктомии. Интраоперационной травме чаще подвергаются общий жёлчный проток, правый печёночный и общий печёночный протоки.

гл. 15 III Л 2 а (1)(1) Основные варианты повреждения жёлчных протоков.

гл. 15 III Л 2 а (1) (а)(а) Наложение пристеночной лигатуры с частичным стенозированием жёлчного протока.

гл. 15 III Л 2 а (1) (б)(б) Полное лигирование жёлчного протока без его пересечения.

гл. 15 III Л 2 а (1) (в)(в) Лигирование жёлчного протока с его пересечением.

гл. 15 III Л 2 а (1) (г)(г) Пристеночное (частичное) надсечение жёлчного протока.

гл. 15 III Л 2 а (1) (д)(д) Полное пересечение протока без его лигирования.

гл. 15 III Л 2 а (2)(2) Клиническая картина
гл. 15 III Л 2 а (2) (а)(а) Желчеистечение.

гл. 15 III Л 2 а (2) (б)(б) Перитонит.

гл. 15 III Л 2 а (2) (в)(в) Механическая желтуха.

гл. 15 III Л 2 а (3)(3) Диагноз устанавливают при помощи чрескожной чреспечёночной холангиографии или ретроградной холангиопанкреатографии. В 15% случаев интраоперационные повреждения внепечёночных жёлчных протоков выявляют во время операции. Возможно развитие желтухи, холангита, цирроза печени в различные послеоперационные сроки (от 1 дня до нескольких лет).

гл. 15 III Л 2 а (4)(4) Лечение. Повреждение внепечёночных жёлчных протоков — самое тяжёлое осложнение холецистэктомии. В раннем послеоперационном периоде летальность достигает 20%. Позднее у многих больных развиваются стриктура жёлчных протоков, холангит и билиарный цирроз печени.

гл. 15 III Л 2 а (4) (а)(а) При выявлении пристеночного повреждения протока отверстие ушивают на Т-образном дренаже, введённом в проток. Во всех других случаях необходимо выполнять холедохоеюностомию на отключённой по Ру петле тонкой кишки.

гл. 15 III Л 2 а (4) (б) При ошибочной перевязке общего печёночного протока необходимо снять лигатуру и проверить проходимость жёлчных путей при помощи интраоперационной холангиографии.

гл. 15 III Л 2 а (4) (в) При краевом ранении протока показано наружное дренирование через рану протока.

гл. 15 III Л 2 а (4) (г) При полном пересечении общего печёночного протока выполняют следующие мероприятия.

(i) Реконструктивную операцию выполняют только в специализированном учреждении, имеющем опыт восстановительных операций на внепечёночных жёлчных протоках. В ином случае необходимо ограничиться наружным дренированием проксимального и дистального участков протока с последующим направлением в центр хирургии печени.

(ii) При реконструктивной операции формируют гепатико- или бигепатикоанастомоз.

гл. 15 III Л 2 а (5)(5) Летальность после реконструктивных операций, выполняемых по поводу хронических стриктур желчевыводящих протоков, составляет 8–10%. Смерть обычно наступает от печёночной недостаточности.

гл. 15 III Л 2 бб. Прочие повреждения внепечёночных жёлчных протоков обычно сочетаются с повреждениями других внутренних органов.

гл. 15 III Л 2 б (1)(1) Клинические проявления те же, что и при повреждениях жёлчного пузыря.

гл. 15 III Л 2 б (2)(2) Диагноз устанавливают при лапаротомии.

гл. 15 III Л 2 б (3)(3) Лечение. Во время операции проводят тщательную ревизию внепечёночных протоков. При первичном выявлении повреждения можно наложить анастомоз по типу конец в конец на каркасном дренаже. В более поздние сроки следует выполнять холедохоеюностомию на отключённой по Ру петле тонкой кишки. Показана антибактериальная терапия.

гл. 15 III Л 2 вв. Истечение жёлчи в свободную брюшную полость
гл. 15 III Л 2 в (1)(1) Попадание стерильной жёлчи в свободную брюшную полость приводит к развитию химического перитонита. Длительное истечение жёлчи в свободную брюшную полость приводит к развитию тяжёлых форм перитонита и к шоку.

гл. 15 III Л 2 в (2)(2) Истечение инфицированной жёлчи в брюшную полость приводит к быстрому развитию тяжёлого перитонита.

гл. 15 III ММ. Синдром механической желтухи
гл. 15 III М 11. К развитию механической желтухи приводит затруднение или полное прекращение естественного оттока жёлчи из печени в кишечник. При механической желтухе возникают два основных патологических явления: холемия (насыщение крови элементами жёлчи) и ахолия (отсутствие жёлчных пигментов в кишечнике).

гл. 15 III М 22. Этиология
гл. 15 III М 2 аа. Холедохолитиаз.

гл. 15 III М 2 бб. Камни жёлчного пузыря.

гл. 15 III М 2 вв. Панкреатит.

гл. 15 III М 2 гг. Рубцовые структуры жёлчных путей.

гл. 15 III М 2 дд. Инородные тела жёлчных путей (дренажи).

гл. 15 III М 2 ее. Паразитарная инвазия печени и протоков.

гл. 15 III М 2 жж. Специфический лимфаденит.

гл. 15 III М 2 зз. Стеноз фЊтерова сосочка.

гл. 15 III М 2 ии. Стенозирующий холангит.

гл. 15 III М 2 кк. Ошибочное лигирование общего жёлчного протока во время операции (чаще во время холецистэктомии).

гл. 15 III М 2 лл. Врождённая атрезия желчевыводящих путей.

гл. 15 III М 2 мм. Опухолевый процесс в гепатобилиарной системе или соседних органах.

н. Метастазы опухолей ЖКТ в ворота печени.

гл. 15 III М 33. Патогенез
гл. 15 III М 3 аа. Застой жёлчи в результате затруднения естественного её оттока повышает внутрипротоковое давление и вызывает дистрофические дегенеративные изменения в гепатоцитах. Жёлчь проникает по лимфатическим путям и межклеточным щелям в систему печёночной вены и общий кровоток.

гл. 15 III М 3 бб. В общем кровотоке выявляют большое количество связанного (прямого) билирубина.

гл. 15 III М 3 вв. В дистрофически изменённых гепатоцитах нарушается процесс связывания билирубина. В крови возрастает количество свободного (несвязанного) билирубина, щелочной фосфатазы.

гл. 15 III М 3 гг. Степень нарушения пигментного обмена во многом зависит от сроков возникновения билиарного блока и исходного состояния печени.

гл. 15 III М 3 дд. Первые признаки желтухи возникают при повышении протокового давления более 250 мм вод.ст. (при норме 100–120 мм). Нередко (особенно при холедохолитиазе) синдром желтухи носит периодичный характер. При прохождении камня в двенадцатиперстную кишку пассаж жёлчи восстанавливается.

гл. 15 III М 3 ее. Изменения метаболизма включают нарушение всасывания жирорастворимых витаминов (A, D, K), нарушение всасывания жиров и белков.

гл. 15 III М 3 жж. Холемия нарушает функции многих органов и систем.

гл. 15 III М 3 ж (1)(1) Печень
гл. 15 III М 3 ж (1) (а)(а) Интерстициальный гепатит.

гл. 15 III М 3 ж (1) (б)(б) Холангит, абсцессы печени.

гл. 15 III М 3 ж (1) (в)(в) Склероз печёночной стромы с развитием билиарного цирроза.

гл. 15 III М 3 ж (1) (г)(г) Зернистое перерождение и некроз гепатоцитов.

гл. 15 III М 3 ж (1) (д)(д) Недостаточность всех функций печени, особенно синтеза белка (например, протромбина) и дезинтоксикационной функции.

гл. 15 III М 3 ж (2)(2) Поджелудочная железа
гл. 15 III М 3 ж (2) (а)(а) Рефлюкс панкреатического сока.

гл. 15 III М 3 ж (2) (б)(б) Острый или хронический панкреатит.

гл. 15 III М 3 ж (3)(3) Сердце
гл. 15 III М 3 ж (3) (а)(а) Дистрофия миокарда.

гл. 15 III М 3 ж (3) (б)(б) Нарушения проводимости.

гл. 15 III М 3 ж (3) (в)(в) Нарушение возбудимости синусового узла — брадикардия.

гл. 15 III М 3 ж (3) (г)(г) Ослабление сократительной функции миокарда.

гл. 15 III М 3 ж (4)(4) Лёгкие
гл. 15 III М 3 ж (4) (а)(а) Ателектазы.

гл. 15 III М 3 ж (4) (б)(б) Кровоизлияния, отёк.

гл. 15 III М 3 ж (5)(5) Почки
гл. 15 III М 3 ж (5) (а)(а) Жировое перерождение.

гл. 15 III М 3 ж (5) (б)(б) Почечная недостаточность.

гл. 15 III М 3 ж (6)(6) Нервная система
гл. 15 III М 3 ж (6) (а)(а) Полиневриты.

гл. 15 III М 3 ж (6) (б)(б) Нарушения сознания.

гл. 15 III М 44. Клиническая картина
гл. 15 III М 4 аа. Жалобы: интенсивные боли в эпигастрии и правом подреберье с иррадиацией в правое надплечье и лопатку, тошнотЊ, не приносящая облегчения рвота, кожный зуд, потеря аппетита.

гл. 15 III М 4 бб. Через 1–2 дня после полной окклюзии общего печёночного протока кожные покровы и видимые слизистые оболочки становятся желтушными, обесцвечивается стул, темнеет моча (цвет пива).

гл. 15 III М 4 вв. При осмотре отмечают следы расчёсов на коже живота, увеличение печени, пальпируют жёлчный пузырь.

гл. 15 III М 55. Диагностика
гл. 15 III М 5 аа. Функциональные пробы печени (содержание билирубина, АСТ, АЛТ, мочевины, осадочные пробы, протромбиновый индекс, протеинограмма).

гл. 15 III М 5 бб. УЗИ печени, жёлчных протоков, поджелудочной железы.

гл. 15 III М 5 вв. КТ печени, жёлчных протоков, поджелудочной железы.

гл. 15 III М 5 гг. Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография с папиллосфинктеротомией (по показаниям).

гл. 15 III М 5 дд. Лапароскопия (по показаниям возможно выполнение лапароскопической холецистохолангиографии и лапароскопической холецистостомии).

е. Необходимо дифференцировать механическую желтуху от надпечёночной (гемолитическая и шунт-билирубинемия) и печёночной*.ВЁРСТКА. Подстраничное примечание к предыдущему абзацу * см. в Терапия, М.: ГЭОТАР, 1997 Конец подстраничного примечания
гл. 15 III М 66. Лечение
гл. 15 III М 6 аа. Инфузионная дезинтоксикационная терапия, коррекция водно-электролитного баланса, восполнение энергетических потерь.

гл. 15 III М 6 бб. Радикальное или паллиативное снятие билиарного блока. У крайне тяжёлых больных возможно дренирование жёлчного дерева или формирование наружного жёлчного свища. При устранении холестаза и улучшении состояния больного проводят радикальную операцию.

гл. 15 III М 6 вв. Виды паллиативных операций на жёлчных путях для декомпрессии билиарного дерева.

гл. 15 III М 6 в (1)(1) Лапароскопическая холецистостомия.

гл. 15 III М 6 в (2)(2) Эндоскопическая папиллосфинктеротомия.

гл. 15 III М 6 в (3)(3) Гепатикостомия во время чрескожной чреспечёночной холангиографии.

гл. 15 III М 6 гг. Вид радикальной операции по восстановлению естественного пассажа жёлчи зависит от причины механической желтухи.

гл. 15 III М 77. Осложнения механической желтухи
гл. 15 III М 7 аа. Острая печёночно-почечная недостаточность.

гл. 15 III М 7 бб. Холемические кровотечения.

гл. 15 III М 7 вв. Сердечно-сосудистая недостаточность.

гл. 15 III М 7 гг. Энцефалопатия.

гл. 15 III М 7 дд. Билиарный цирроз печени.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Поджелудочная железа

· I. Анатомо-физиологический очерк

Поджелудочная железа (рис. 16–1) расположена в забрюшинном пространстве на уровне L1–L2. В ней различают головку, тело и хвост. Головка поджелудочной железы прилежит к двенадцатиперстной кишке, хвост достигает селезёнки. Передняя и нижняя поверхности тела покрыты брюшиной. Железа имеет тонкую соединительнотканную капсулу и плохо выраженные соединительнотканные перегородки. Длина поджелудочной железы 15–25 см, ширина головки — 3–7,5 см, тела — 2–5 см, хвоста — 2–3,4 см. Масса органа — 60–115 г.

гл. 16 I АА. Топография поджелудочной железы
гл. 16 I А 11. Головка поджелудочной железы с крючковидным отростком лежит в подковообразном изгибе двенадцатиперстной кишки. На границе с телом образуется вырезка, в которой проходят верхние брыжеечные артерия и вена. Позади головки расположены нижняя полая и воротная вены, правые почечные артерия и вена, общий жёлчный проток.

Рис. 16-1.
Рис. 16–1. Анатомия и топография поджелудочной железы

гл. 16 I А 22. К задней поверхности тела прилежат аорта и селезёночная вена, а позади хвоста находятся левая почка с артерией и веной, левый надпочечник.

гл. 16 I А 33. Шейка поджелудочной железы расположена на уровне слияния селезёночной и нижней брыжеечной вен.

гл. 16 I А 44. К передней поверхности поджелудочной железы прилежит задняя стенка желудка. От переднего края тела железы берёт начало дупликатура корня брыжейки поперечной ободочной кишки.

гл. 16 I А 55. Проток поджелудочной железы сливается с общим жёлчным протоком, образуя ампулу фЊтерова сосочка двенадцатиперстной кишки. В 20% случаев протоки в двенадцатиперстную кишку впадают раздельно.

гл. 16 I А 66. Добавочный проток поджелудочной железы открывается на малом сосочке на 2 см выше большого дуоденального сосочка.

гл. 16 I ББ. Кровоснабжение

гл. 16 I Б 11. Кровоснабжение головки поджелудочной железы обеспечивают верхние и нижние панкреатодуоденальные артерии и вены. Верхняя панкреатодуоденальная артерия — ветвь желудочно-дуоденальной артерии, нижняя — ветвь верхней брыжеечной артерии.

гл. 16 I Б 22. Тело и хвост железы получают кровь из селезёночной артерии.

гл. 16 I ВВ. Функции поджелудочной железы

гл. 16 I В 11. Поджелудочная железа — орган внешней и внутренней секреции.

гл. 16 I В 22. Панкреатический сок — прозрачный секрет с щелочной реакцией (pH 7,5–9,0) и плотностью 1,007–1,015.

гл. 16 I В 2 аа. Суточное количество панкреатического сока — 1,5–2,0 л.

гл. 16 I В 2 бб. Компоненты панкреатического сока: вода (98–99%), белки, натрий, калий, кальций, бикарбонаты и ферменты (трипсин, химотрипсин, амилаза, липаза, мальтаза, лактаза, рибонуклеаза, эластаза, калликреин и др.).

гл. 16 I В 2 вв. Трипсин и химотрипсин расщепляют белки до аминокислот, липаза гидролизует нейтральный жир до жирных кислот и глицерина, амилаза — углеводы до декстрозы. Калликреин вызывает вазодилатацию, увеличивает скорость кровообращения, снижает АД. Бикарбонаты предохраняют слизистую оболочку двенадцатиперстной кишки от действия кислого желудочного сока, создают щелочную среду и оптимальные условия для пищеварения и всасывания.

гл. 16 I В 33. Поджелудочная железа секретирует гормоны.

гл. 16 I В 3 аа. Инсулин в крови практически полностью деградирует в течение 5 мин. Его главные мишени — печень, скелетные мышцы, адипоциты. Функции инсулина разнообразны (регуляция обмена углеводов, липидов и белков). Инсулин — главный регулятор гомеостаза глюкозы.

гл. 16 I В 3 бб. Глюкагон. Время полужизни глюкагона в крови — около 5 мин. Секрецию глюкагона подавляет глюкоза. Основные мишени глюкагона — гепатоциты и адипоциты. Глюкагон расценивают как антагонист инсулина.

гл. 16 I В 44. Поджелудочная железа секретирует ингибиторы протеаз.

· II. Панкреатит

гл. 16 II АА. Классификация. Панкреатит подразделяют на острый и хронический, первичный и вторичный, а также на 4 формы, отличающиеся по клиническим проявлениям и методам лечения.

гл. 16 II А 11. Острый панкреатит возникает преимущественно у людей, ранее им не страдавших. После адекватного лечения состояние, как правило, полностью нормализуется.

гл. 16 II А 22. Хронический рецидивирующий панкреатит — хроническое воспаление поджелудочной железы, протекающее со сменой периодов обострений и ремиссий. Сопровождается необратимыми изменениями в поджелудочной железе.

гл. 16 II А 33. Хронический панкреатит проявляется постоянно существующими симптомами, возникающими вследствие воспаления и фиброза поджелудочной железы. В панкреатических протоках и паренхиме железы обычно наблюдают процессы кальцификации. Хронический панкреатит часто приводит к синдрому мальабсорбции и даже развитию панкреатической эндокринной недостаточности.

гл. 16 II ББ. Острый панкреатит — воспалительно-некротическое поражение поджелудочной железы, обусловленное ферментативным аутолизом, вызванным различными причинами.

гл. 16 II Б 11. Клинико-морфологическая классификация: отёчная форма панкреатита, жировой панкреонекроз, геморрагический панкреонекроз.

гл. 16 II Б 1 аа. По распространённости: локальный, субтотальный, тотальный.

гл. 16 II Б 1 бб. По течению: абортивный и прогрессирующий.

гл. 16 II Б 1 вв. Периоды заболевания

гл. 16 II Б 1 в (1)(1) Гемодинамических нарушений (1–3 сут).

гл. 16 II Б 1 в (2)(2) Функциональной недостаточности паренхиматозных органов (5–7 сут).

гл. 16 II Б 1 в (3)(3) Постнекротических осложнений (3–4 нед).

гл. 16 II Б 1 гг. Фазы морфологических изменений: отёка, некроза и гнойных осложнений.

гл. 16 II Б 1 дд. Осложнения: токсические (панкреатический шок, делириозный синдром, печёночно-почечная и сердечно-сосудистая недостаточность) и постнекротические (абсцесс поджелудочной железы, флегмона забрюшинной клетчатки, перитонит, аррозивные кровотечения, кист� и панкреатические свищи).

гл. 16 II Б 22. Этиология
гл. 16 II Б 2 аа. Причины развития острого панкреатита: заболевания жёлчных путей (желчнокаменная болезнь, холедохолитиаз, стеноз фЊтерова сосочка), алкогольный эксцесс и обильная жирная пища, травма живота с повреждением поджелудочной железы, оперативные вмешательства на поджелудочной железе и прилегающих органах, острое нарушение кровообращения в железе (перевязка сосуда, тромбоз, эмболия), тяжёлые аллергические реакции, заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки (язвенная болезнь, парапапиллярный дивертикул, дуоденостаз).

гл. 16 II Б 2 бб. Острый панкреатит возникает вследствие нарушения оттока панкреатического сока в двенадцатиперстную кишку, развития протоковой гипертензии, повреждения ацинозных клеток, что ведёт к ферментативному некрозу и аутолизу панкреатоцитов с последующим присоединением инфекции.

гл. 16 II Б 2 б (1)(1) Проток поджелудочной железы соединяется с общим жёлчным протоком на уровне фЊтерова сосочка в 80% случаев; препятствие в виде ущемлённого камня, стеноза большого дуоденального сосочка, спазма сфинктера Одди при калькулёзном холецистите или холедохолитиазе может привести к нарушению оттока панкреатического сока и/или рефлюксу жёлчи в вирзђнгов проток.

гл. 16 II Б 2 б (2)(2) Алкоголь стимулирует желудочную и панкреатическую секрецию, вызывает отёк слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки и нарушение пассажа панкреатического сока, приводя к развитию острого панкреатита.

гл. 16 II Б 33. Патогенез

гл. 16 II Б 3 аа. Ведущая роль в патогенезе острого панкреатита принадлежит ферментам поджелудочной железы.

гл. 16 II Б 3 бб. Происходит ферментативный аутолиз ткани железы с развитием демаркационной воспалительной реакции и образованием микротромбов.

гл. 16 II Б 3 вв. Прогрессирующее течение заболевания характеризуется панкреатогенной токсемией, гемодинамическими нарушениями, угнетением деятельности паренхиматозных органов и постнекротическими осложнениями.

гл. 16 II Б 44. Клиническая картина

гл. 16 II Б 4 аа. Болевой синдром

гл. 16 II Б 4 а (1)(1) Для острого панкреатита характерны постоянные сильные опоясывающие боли и боли в эпигастральной области, сопровождающиеся тошнотЏй и рвотой.

гл. 16 II Б 4 а (2)(2) Живот при пальпации болезнен, напряжён и умеренно вздут в эпигастральной области.

гл. 16 II Б 4 а (3)(3) Положительный симптом Щёткина-Блњмберга, ВоскресЌнского (исчезновение пульсации брюшной аорты, не путать с симптомом рубашки), МЌйо-РЏбсона, РаздЏльского. Выраженность симптомов зависит от формы заболевания, степени интоксикации и осложнений.

гл. 16 II Б 4 а (4)(4) При адекватном лечении болевая реакция исчезает к 3–5 сут, нормализуются пульс, температура тела и АД.

гл. 16 II Б 4 а (5)(5) Наиболее выражен болевой синдром при панкреонекрозе (сильные боли в эпигастральной области). При прогрессирующем течении панкреонекроза на 7–10 сут заболевания боли в животе уменьшаются из-за гибели чувствительных нервных окончаний в поджелудочной железе.

гл. 16 II Б 4 бб. Кожа и слизистые оболочки часто бледные, иногда цианотичные или желтушные. Цианоз появляется на лице и туловище (синдром МондЏра), лице и конечностях (симптом Лагерлефа), экхимозы — на коже боковых отделов живота (симптом ГрЌя ТЌрнера), вокруг пупка (симптом КЊллена). Симптомы Грњнвальда (петехии вокруг пупка) и Дљвиса (петехии на ягодицах) характерны для панкреонекроза.

гл. 16 II Б 4 вв. Температура тела при отёчном панкреатите нормальная, при панкреонекрозе — повышена.

гл. 16 II Б 4 гг. Для панкреонекроза характерны тяжёлое состояние, рвота, повышение температуры тела, цианоз кожных покровов, тахикардия, гипотензия, олигурия, симптомы перитонита. Нередко общие признаки интоксикации превалируют над местными проявлениями заболевания.

гл. 16 II Б 4 дд. При парапанкреатической флегмоне и абсцессе поджелудочной железы появляются ухудшение состояния, повышение температуры тела, озноб, воспалительный инфильтрат в верхнем этаже брюшной полости, лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево.

гл. 16 II Б 4 ее. Тяжёлое воспаление и некроз поджелудочной железы могут вызвать кровотечение в забрюшинное пространство, способное приводить к гиповолемии (гипотензия, тахикардия) и скоплению крови в мягких тканях.

гл. 16 II Б 4 е (1)(1) Имбибиция кровью мягких тканей забрюшинного пространства распространяется на боковые отделы живота, приводя к возникновению экхимозов — симптом ГрЌя ТЌрнера.

гл. 16 II Б 4 е (2)(2) Распространение крови по жировой клетчатке серповидной связки печени приводит к возникновению экхимозов в околопупочной области — симптом КЊллена.

гл. 16 II Б 55. Диагностика

гл. 16 II Б 5 аа. Анамнез. Существует связь между развитием приступа острого панкреатита и приёмом большого количества жирной и мясной пищи в сочетании с алкоголем за 1–4 ч до появления первых симптомов (боли в эпигастрии). Интенсивность болей несколько уменьшается, если больной садится, наклонившись вперёд.

гл. 16 II Б 5 бб. Лабораторные методы исследования

гл. 16 II Б 5 б (1)(1) (-Амилаза сыворотки крови. У больных с острым панкреатитом активность сывороточной (-амилазы увеличена в 95% случаев.

гл. 16 II Б 5 б (1) (а)(а) Приблизительно в 5% результаты исследования ложноположительны, у 75% больных с характерными болями в животе и повышенной активностью сывороточной (-амилазы выявляют острый панкреатит.

гл. 16 II Б 5 б (1) (б)(б) В поджелудочной железе, повреждённой хроническим воспалением, синтетические процессы угнетены; поэтому при обострении хронического панкреатита содержание (-амилазы может не повышаться. При панкреонекрозе прогрессирующая деструкция поджелудочной железы также сопровождается падением активности (-амилазы.

гл. 16 II Б 5 б (1) (в)(в) Циркулирующую в крови (-амилазу секретирует не только поджелудочная железа, но и слюнные железы. Поэтому активность фермента в крови повышается при остром паротите.

гл. 16 II Б 5 б (2)(2) Клиренс амилазы/клиренс креатинина. Определение содержания амилазы более информативно при сравнении клиренса амилазы и эндогенного креатинина. Коэффициент “клиренс амилазы/клиренс креатинина” выше 5 свидетельствует о наличии панкреатита.

гл. 16 II Б 5 вв. Рентгенологические и специальные методы исследования

гл. 16 II Б 5 в (1)(1) Обзорная рентгенография органов брюшной полости для диагностики панкреатита относительно малоинформативна. Иногда на обзорной рентгенограмме можно обнаружить следующие изменения.

гл. 16 II Б 5 в (1) (а)(а) Кальцификаты в области малого сальника и поджелудочной железы, чаще обнаруживаемые у больных хроническим панкреатитом, злоупотребляющих алкоголем.

гл. 16 II Б 5 в (1) (б)(б) Скопление газа в области малого сальника — признак образования абсцесса внутри или около поджелудочной железы.

гл. 16 II Б 5 в (1) (в)(в) Размытые тени подвздошно-поясничных мышц (m. psoas) при забрюшинном некрозе поджелудочной железы.

гл. 16 II Б 5 в (1) (г)(г) Смещение органов брюшной полости вследствие экссудации и отёка малого сальника и органов, располагающихся в непосредственной близости от поджелудочной железы.

гл. 16 II Б 5 в (1) (д)(д) Спазмированные участки поперечной ободочной кишки, непосредственно прилегающие к воспалённой поджелудочной железе; выявляют газ в просвете кишки.

гл. 16 II Б 5 в (1) (е)(е) При хроническом панкреатите возникает симптом перевёрнутой тройки.

гл. 16 II Б 5 в (2)(2) Рентгеноконтрастное исследование с бариевой взвесью используют для диагностики патологии верхних отделов ЖКТ.

гл. 16 II Б 5 в (2) (а)(а) Возможно увеличение радиуса подковы двенадцатиперстной кишки вследствие отёка поджелудочной железы.

гл. 16 II Б 5 в (2) (б)(б) При релаксационной дуоденографии можно выявить симптом подушки — сглаживание или облитерация складок слизистой оболочки медиальной стенки двенадцатиперстной кишки вследствие отёка поджелудочной железы и ответной воспалительной реакции стенки двенадцатиперстной кишки.

гл. 16 II Б 5 в (3)(3) УЗИ поджелудочной железы — ценный метод диагностики панкреатита.

гл. 16 II Б 5 в (3) (а)(а) При проведении УЗИ необходимо прежде всего обратить внимание на анатомию поджелудочной железы и её сосудистые ориентиры.

гл. 16 II Б 5 в (3) (а) (i)(i) Отёк поджелудочной железы, её утолщение в передне-заднем направлении, практическое отсутствие тканей между поджелудочной железой и селезёночной веной — признаки острого панкреатита.

гл. 16 II Б 5 в (3) (а) (ii)(ii) При УЗИ также можно выявить и другую патологию поджелудочной железы (например, изменение диаметра протока).

гл. 16 II Б 5 в (3) (а) (iii)(iii) При хроническом панкреатите часто выявляют кальцификацию железы или псевдокисты, содержащие жидкость.

гл. 16 II Б 5 в (3) (а) (iv)(iv) При хроническом панкреатите в брюшной полости возможно скопление асцитической жидкости, хорошо выявляемой при УЗИ.

гл. 16 II Б 5 в (3) (б)(б) Различные заболевания поджелудочной железы могут вызывать изменение эхогенности её ткани.

гл. 16 II Б 5 в (3) (б) (i)(i) В большинстве случаев при заболеваниях поджелудочной железы её эхогенность снижается вследствие отёка или воспаления. Опухоли тоже почти всегда гипоэхогенны.

гл. 16 II Б 5 в (3) (б) (ii)(ii) Повышение эхогенности — следствие скопления газа или кальцификации железы.

гл. 16 II Б 5 в (3) (в)(в) Жидкостная структура, расположенная в ткани поджелудочной железы, может быть кистой, абсцессом или лимфомой.

гл. 16 II Б 5 в (3) (г)(г) При УЗИ можно выявить патологию жёлчного пузыря (например, холецистит, холелитиаз или расширение общего жёлчного протока).

гл. 16 II Б 5 в (3) (д)(д) УЗИ брюшной полости имеет ограничения. Так, при большом скоплении газа в кишечнике (например, при кишечной непроходимости) визуализировать внутренние органы трудно или невозможно.

гл. 16 II Б 5 в (4)(4) КТ поджелудочной железы имеет бЏльшую, чем УЗИ, разрешающую способность. Наличие газа в кишечнике не влияет на её результат.

гл. 16 II Б 5 в (4) (а)(а) Критерии оценки выявленных изменений в поджелудочной железе такие же, как и при УЗИ.

гл. 16 II Б 5 в (4) (б)(б) Введение в желудок разведённой бариевой взвеси помогает чётче визуализировать поджелудочную железу.

гл. 16 II Б 5 в (5)(5) Селективная целиакография. При отёчном панкреатите выявляют усиление сосудистого рисунка, при панкреонекрозе — сужение просвета чревного ствола, ухудшение кровоснабжения железы с участками выключения сосудистого русла.

гл. 16 II Б 5 в (6)(6) Радиоизотопное исследование при панкреонекрозе: отсутствие фиксации изотопа в поджелудочной железе, снижение выделительной функции печени.

гл. 16 II Б 5 в (7)(7) Лапароскопия. Выявляют очаги жирового некроза, кровоизлияния и отёк желудочно-ободочной связки, характер экссудата (серозный или геморрагический), оценивают состояние жёлчного пузыря.

гл. 16 II Б 66. Прогноз
гл. 16 II Б 6 аа. Признаки, выявляемые при поступлении
гл. 16 II Б 6 а (1)(1) Возраст старше 55 лет.

гл. 16 II Б 6 а (2)(2) Количество лейкоцитов в периферической крови более 16109/л.

гл. 16 II Б 6 а (3)(3) Концентрация глюкозы крови натощак выше 11 ммоль/л.

гл. 16 II Б 6 а (4)(4) Активность ЛДГ в крови выше 350 МЕ/л.

гл. 16 II Б 6 а (5)(5) Содержание АСТ более 25 МЕ/л.

гл. 16 II Б 6 бб. Признаки, выявляемые через 48 ч после поступления
гл. 16 II Б 6 б (1)(1) Падение Ht на 10%.

гл. 16 II Б 6 б (2)(2) Повышение в крови содержания АМК до 1,8 ммоль/л.

гл. 16 II Б 6 б (3)(3) Концентрация кальция сыворотки крови ниже 2 ммоль/л.

гл. 16 II Б 6 б (4)(4) раО2 ниже 60 мм рт.ст.

гл. 16 II Б 6 б (5)(5) Дефицит оснований больше 4 мэкв/л.

гл. 16 II Б 6 б (6)(6) Потери жидкостей в третье пространство.

гл. 16 II Б 6 вв. Окончательный прогноз. Если у больного менее 3 из указанных выше признаков, летальность составляет 0,9%; если признаков более 7, летальность составляет практически 100%.

гл. 16 II Б 6 в (1)(1) Плохие прогностические признаки через 48 ч от момента поступления обычно обусловлены токсическим шоком и тяжёлой местной деструкцией.

гл. 16 II Б 6 в (2)(2) Общие эффекты (например, шок и гипоксию) вызывают продукты распада поджелудочной железы, поступающие в кровеносное русло.

гл. 16 II Б 77. Консервативное лечение острого панкреатита направлено на борьбу с гиповолемическим шоком, интоксикацией продуктами распада поджелудочной железы; сердечно-сосудистыми, гемодинамическими, водно-солевыми и обменными нарушениями, перитонитом и постнекротическими осложнениями.

гл. 16 II Б 7 аа. Лечение отёчной формы панкреатита проводят в хирургическом отделении только консервативными методами.

гл. 16 II Б 7 а (1)(1) Лечебное голодание в течение 2 сут, введение растворов глюкозы, РЋнгера-ЛЏкка в объёме 1,5–2 л, литической смеси (промедол, атропин, димедрол, новокаин), ингибиторов протеаз (контрикал, трасилол, гордокс), 5-ФУ и умеренный форсированный диурез.

гл. 16 II Б 7 а (2)(2) Для снятия спазма сфинктера Одди и сосудов показаны следующие препараты: папаверина гидрохлорид, атропина сульфат, платифиллин, но-шпа и эуфиллин в терапевтических дозировках.

гл. 16 II Б 7 а (3)(3) Антигистаминные препараты (пипольфен, супрастин, димедрол) уменьшают сосудистую проницаемость, обладают обезболивающим и седативным эффектами.

гл. 16 II Б 7 а (4)(4) Паранефральная новокаиновая блокада и блокада чревных нервов с целью купирования воспалительного процесса и болевой реакции, уменьшения внешней секреции поджелудочной железы, нормализации тонуса сфинктера Одди, улучшения оттока жёлчи и панкреатического сока. Эти манипуляции можно заменить внутривенным введением 0,5% р-ра новокаина.

гл. 16 II Б 7 а (5)(5) Вышеперечисленные консервативные мероприятия улучшают состояние больных с отёчной формой панкреатита. Как правило, на 3–5 сут больных выписывают в удовлетворительном состоянии.

гл. 16 II Б 7 бб. Лечение жирового и геморрагического панкреонекроза проводят в реанимационном отделении.

гл. 16 II Б 7 б (1)(1) Для быстрого восстановления ОЦК и нормализации водно-электролитного обмена в/в вводят растворы глюкозы, РЋнгера-ЛЏкка, бикарбоната натрия, реополиклюкин, гемодез, литическую смесь, ингибиторы протеаз, цитостатики, сердечные средства, а затем плазму, альбумин, протеин с одновременной стимуляцией диуреза. Реополиглюкин понижает вязкость крови и препятствует агрегации форменных элементов крови, что ведёт к улучшению микроциркуляции и уменьшению отёка поджелудочной железы. Гемодез связывает токсины и быстро выводит их с мочой.

гл. 16 II Б 7 б (2)(2) Цитостатики (5-ФУ, циклофосфан) оказывают противовоспалительное, десенсибилизирующее действие и — главное! —тормозят синтез протеолитических ферментов.

гл. 16 II Б 7 б (3)(3) Ингибиторы протеаз (контрикал, трасилол, гордокс) подавляют активность трипсина, калликреина, плазмина, образуя с ними неактивные комплексы. Их вводят в/в каждые 3–4 часа ударными дозами (80–160–320 тыс. ЕД — суточная доза контрикала).

гл. 16 II Б 7 б (4)(4) Для форсирования диуреза применяют 15% маннитол (1–2 г/кг массы тела) или 40 мг лазикса.

гл. 16 II Б 7 б (5)(5) Антибиотики широкого спектра действия (кефзол, цефамезин, тиенам и др.) предупреждают развитие гнойных осложнений.

гл. 16 II Б 7 б (6)(6) Для уменьшения внешней секреции поджелудочной железы показаны холод на эпигастральную область, аспирация желудочного содержимого, внутрижелудочная гипотермия.

гл. 16 II Б 7 б (7)(7) Ультрафиолетовое лазерное облучение крови (15 мин, 2–10 сеансов) купирует болевой синдром и воспалительный процесс, улучшает реологические свойства крови и микроциркуляцию.

гл. 16 II Б 7 б (8)(8) Методы экстракорпоральной детоксикации (плазмаферез, лимфосорбция, см. подробнее в главе 10 VI) направлены на выведение из организма ферментов поджелудочной железы, калликреина, токсинов, продуктов клеточного распада.

гл. 16 II Б 7 б (9)(9)
Близкофокусная лучевая терапия обладает противовоспалительным действием. Проводят 3–5 сеансов.

гл. 16 II Б 7 б (10)(10) В случае прогрессирования признаков перитонита показано хирургическое дренирование полости малого сальника и брюшной полости (можно выполнить как при помощи лапароскопии, так и путём чревосечения).

гл. 16 II Б 88. Хирургическое лечение панкреонекроза

гл. 16 II Б 8 аа. Показания к раннему проведению операции (1–5 сут заболевания): симптомы разлитого перитонита, невозможность исключить острое хирургическое заболевание органов брюшной полости, сочетание острого панкреатита с деструктивным холециститом, неэффективность консервативной терапии.

гл. 16 II Б 8 бб. Цель операции: устранение причины, вызвавшей перитонит, удаление экссудата из брюшной полости, изменённого жёлчного пузыря, конкрементов из общего жёлчного протока, устранение препятствий для оттока панкреатического секрета и жёлчи, декомпрессия жёлчных путей, отграничение воспалительно-некротического процесса в сальниковой сумке, дренирование и проточный диализ сальниковой сумки и брюшной полости, резекция некротизированной части поджелудочной железы.

гл. 16 II Б 8 вв. При остром холецистите, осложнённом острым панкреатитом, выполняют операции на жёлчных путях (холецистостомия, холецистэктомия, холедохолитотомия) в сочетании с парапанкреатической новокаиновой блокадой, некрэктомией, дренированием сальниковой сумки и брюшной полости.

гл. 16 II Б 8 гг. Абдоминизацию поджелудочной железы выполняют при очаговом жировом и геморрагическом панкреонекрозе с целью предупреждения распространения ферментов и продуктов распада на забрюшинную клетчатку и отграничения некротического процесса в поджелудочной железе и сальниковой сумке.

гл. 16 II Б 8 дд. В ряде случаев резекция некротизированной части поджелудочной железы снижает летальность, интоксикацию ферментами поджелудочной железы, улучшает гемодинамику и предупреждает развитие постнекротических осложнений. Её лучше выполнять на 5–7 сут заболевания, когда чётко определяются границы некроза, становится очевидной неэффективность консервативной терапии. Резекцию части органа применяют редко из-за её травматичности и малой эффективности. Удаляют лишь ткани с признаками явного некроза.

гл. 16 II Б 8 ее. В фазе гнойных осложнений (2–3 нед заболевания) показаны вскрытие абсцесса поджелудочной железы, удаление гнойного экссудата из сальниковой сумки и брюшной полости, вскрытие забрюшинной флегмоны, секвестрэктомия и дренирование.

гл. 16 II Б 8 жж. Определение раО2 и рентгенография грудной клетки. У больных с тяжёлым острым панкреатитом нередко развивается респираторный дистресс-синдром, в плевральной полости накапливается выпот. Чаще выпот, в большом количестве содержащий (-амилазу, обнаруживают в левой плевральной полости. В связи с этим у больных с тяжёлой формой острого панкреатита необходимо определять раО2 и выполнять рентгенографию органов грудной клетки для ранней диагностики плеврита и пневмонии.

гл. 16 II ВВ. Рецидивирующий панкреатит часто возникает у больных, не злоупотребляющих алкоголем, и развивается в результате заболеваний желчевыводящей системы (желчнокаменная болезнь, холецистит, папиллостеноз).

гл. 16 II В 11. Диагностика рецидивирующего панкреатита
направлена на выявление заболеваний желчевыводящей системы.

гл. 16 II В 22. Лечение рецидивирующего панкреатита зависит от этиологии.

гл. 16 II В 2 аа. Мероприятия, проводимые больным с желчнокаменной болезнью во время оперативного вмешательства.

гл. 16 II В 2 а (1)(1) Холецистэктомия.

гл. 16 II В 2 а (2)(2) Вскрытие и ревизия общего жёлчного протока.

гл. 16 II В 2 а (3)(3) Манометрия жёлчных протоков.

гл. 16 II В 2 вв. У многих больных, перенёсших холецистэктомию, сохраняются приступы рецидивирующего панкреатита, связанные с патологией желчевыводящих путей. У этих пациентов необходимо провести дальнейшее обследование, включающее УЗИ и эндоскопическую ретроградную папиллосфинктеротомию для выявления патологии желчевыводящей системы. Таким пациентам необходимо абсолютно исключить употребление алкоголя.

гл. 16 II В 2 гг. При тяжёлом поражении поджелудочной железы сфинктеропластика не даёт положительных результатов.

гл. 16 II ГГ. Хронический панкреатит. В основе хронического панкреатита лежит развитие воспалительно-склеротического процесса, ведущего к прогрессирующему снижению функций внешней и внутренней секреции. Происходит уплотнение паренхимы поджелудочной железы (индурация) вследствие разрастания соединительной ткани, появления фиброзных рубцов, псевдокист и кальцификатов.

гл. 16 II Г 11. Этиология хронического панкреатита разнообразна.

гл. 16 II Г 1 аа. При первичном хроническом панкреатите воспалительный процесс локализуется только в поджелудочной железе.

гл. 16 II Г 1 бб. Вторичный хронический панкреатит развивается при желчнокаменной болезни, язвенной болезни, дивертикулах двенадцатиперстной кишки.

гл. 16 II Г 1 вв. В этиологии первичного хронического панкреатита играют роль травмы, аллергия, сужение вирзђнгова протока, хронический алкоголизм, нарушения кровообращения, приступы острого панкреатита.

гл. 16 II Г 22. Классификация клинико-морфологических форм: хронический холецистопанкреатит, хронический рецидивирующий панкреатит, индуративный панкреатит, псевдотуморозный панкреатит, калькулёзный панкреатит и псевдокистозный панкреатит.

гл. 16 II Г 33. Осложнения: кист� поджелудочной железы, стеноз вирзђнгова протока, тромбоз селезёночной вены, портальная гипертензия, сахарный диабет.

гл. 16 II Г 44. Клиническая картина
гл. 16 II Г 4 аа. Сильные опоясывающие боли в эпигастральной области с иррадиацией в плечо, лопатки, поясницу, сопровождающиеся диспептическими расстройствами.

гл. 16 II Г 4 бб. Эндокринная функция. Поражение поджелудочной железы приводит к возникновению недостаточности эндокринной функции поджелудочной железы со снижением толерантности к глюкозе или к развитию истинного сахарного диабета.

гл. 16 II Г 4 вв. Экзокринная функция. Недостаточность экзокринной функции поджелудочной железы приводит к развитию синдрома мальабсорбции с последующим снижением массы тела.

гл. 16 II Г 4 гг. Желтуха. Для хронического индуративного и псевдотуморозного панкреатита характерна перемежающаяся желтуха, обусловленная сдавлением общего жёлчного протока увеличенной головкой поджелудочной железы.

гл. 16 II Г 4 дд. При пальпации отмечают болезненность в эпигастральной области и рёберно-позвоночном углу (симптом МЌйо-РЏбсона), положительные симптомы де МюссЋ, КЊча, ГрЏтта. При тонкой брюшной стенке пальпируют плотную и болезненную головку поджелудочной железы.

гл. 16 II Г 55. Диагностика

гл. 16 II Г 5 аа. Лабораторные методы исследования

гл. 16 II Г 5 а (1)(1) Белок. Диспротеинемия: увеличение содержания †- и €-глобулинов, уменьшение количества альбуминов и коэффициента “альбумины/глобулины”.

гл. 16 II Г 5 а (2)(2) Кровь. В период обострения лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, увеличение активности амилазы в крови и моче.

гл. 16 II Г 5 а (3)(3) Кал. При копрологическом исследовании выявляют креаторею (непереваренные мышечные волокна) и стеаторею (капли нейтрального жира), что свидетельствует о снижении внешней секреции поджелудочной железы.

гл. 16 II Г 5 а (4)(4) Дуоденальное содержимое. Уменьшение активности ферментов в дуоденальном содержимом до и после стимуляции поджелудочной железы соляной кислотой, секретином и панкреатозимином указывает на снижение внешнесекреторной функции вследствие поражения паренхимы поджелудочной железы.

гл. 16 II Г 5 а (5)(5) Морфин-прозериновая проба (морфин 1% — 1,0 и прозерин 0,05% — 1,0). Применяют с целью оценки функционального состояния поджелудочной железы. При склерозе паренхимы железы активность амилазы в крови и моче снижена.

гл. 16 II Г 5 а (6)(6) Внутренняя секреция. Исследование внутренней секреции с помощью двойной сахарной нагрузки по ШтЊубу-ТрЊуготту (натощак 50 г глюкозы и ещё 50 г — через час) выявляет увеличение концентрации глюкозы в крови (графически — двугорбая кривая с пологим спуском) вследствие недостаточности инсулярного аппарата у больных с поражением поджелудочной железы (кистЊ, рак, панкреатит).

гл. 16 II Г 5 бб. Дуоденоманометрия и дуоденокинезиография. Для хронического панкреатита характерен гипо- и акинетический вид сокращения двенадцатиперстной кишки.

гл. 16 II Г 5 вв. Рентгенологическое исследование

гл. 16 II Г 5 в (1)(1) Обзорная рентгенография позволяет обнаружить камни в жёлчных путях, обызвествление стенок кист�, конкременты в поджелудочной железе.

гл. 16 II Г 5 в (2)(2) С помощью КТ можно определить размер и контуры поджелудочной железы, выявить опухоль или кисту.

гл. 16 II Г 5 в (3)(3) Рентгенография желудка позволяет выявить его смещение, сужение просвета и развёртывание контура петли двенадцатиперстной кишки при кистЊх поджелудочной железы.

гл. 16 II Г 5 в (4)(4) Рентгенография двенадцатиперстной кишки в состоянии гипотонии (атропин 0,1% — 1,0 мл, глюконат кальция 10% — 10,0 в/в) помогает обнаружить парапапиллярный дивертикул, опухоль фЊтерова сосочка, дуоденобилиарный рефлюкс, контуры головки поджелудочной железы, развёрнутость петли двенадцатиперстной кишки, деформацию нисходящего сегмента двенадцатиперстной кишки (симптом ФрЏстберга).

гл. 16 II Г 5 гг. При УЗИ определяют размер, структуру и контуры поджелудочной железы, выявляют кист� и камни в протоках железы.

гл. 16 II Г 5 дд. Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография позволяет обнаружить опухоль фЊтерова сосочка, диаметр сужения и камни общего жёлчного протока, определить состояние панкреатического протока. Это исследование чрезвычайно важно для выбора хирургической тактики. Расширение панкреатического протока в сочетании с участками сужения (симптом цепи озёр) свидетельствует о протоковой гипертензии, требующей дренирующей операции.

гл. 16 II Г 5 ее. Селективные целиако- и мезентерикография позволяют выявить деформацию, сужение, извилистость и расширение сосудов поджелудочной железы.

гл. 16 II Г 5 жж. Радиоизотопные исследования (технеций, селен-метионин, радиоактивное золото). Определяют негомогенное накопление изотопа с участками разрежения, нечёткость контуров железы, дефекты накопления препарата при кисте или опухоли.

гл. 16 II Г 5 зз. При вирзунгографии, проводимой на операционном столе, уточняют диаметр и расположение панкреатического протока, выявляют конкременты.

гл. 16 II Г 66. Лечение хронического панкреатита. При первичном хроническом панкреатите показаны прямые вмешательства на поджелудочной железе, при вторичном — операции на жёлчных путях и смежных органах.

гл. 16 II Г 6 аа. Консервативное лечение направлено на купирование боли, снятие спазма сфинктера Одди, улучшение оттока панкреатического сока и жёлчи, коррекцию внешней и внутренней секреции поджелудочной железы.

гл. 16 II Г 6 а (1)(1) В период обострения необходимо подавление внешнесекреторной функции поджелудочной железы: голодание, минеральная вода, холинолитики, ингибиторы протеаз, спазмолитики, антигистаминные препараты, инфузионная терапия, антибиотики, паранефральная новокаиновая блокада, цитостатики, противовоспалительная лучевая терапия.

гл. 16 II Г 6 а (2)(2) В период ремиссии назначают полноценную диету, панкреатин, панзинорм, метионин, фестал, витаминотерапию, санаторное лечение.

гл. 16 II Г 6 бб. Хирургическое лечение показано при осложнённых формах хронического панкреатита (кистЊ, свищ, желтуха), неэффективности консервативной терапии, упорном болевом синдроме, индуративном или псевдотуморозном панкреатите, сопровождающемся механической желтухой или выраженным дуоденостазом.

гл. 16 II Г 6 б (1)(1) Прямые вмешательства на поджелудочной железе проводят при сужениях и камнях вирзђнгова протока, подозрении на рак, необратимых фиброзных изменениях паренхимы железы, кальцинозе и псевдокисте. Основные вмешательства на поджелудочной железе при первичном хроническом панкреатите — резекции и операции внутреннего дренирования.

гл. 16 II Г 6 б (2)(2) Больным с желчнокаменной болезнью выполняют вмешательства, направленные на восстановление оттока жёлчи и панкреатического сока (холецистэктомия, холедохостомия, папиллосфинктеропластика и вирзунгопластика).

гл. 16 II Г 6 б (3)(3) Левостороннюю резекцию поджелудочной железы производят при выраженном фиброзно-склеротическом процессе, кальцинозе, кистЊх и свищах тела и хвоста железы. В зависимости от результатов вирзунгографии на операционном столе определяют показания к ушиванию культи железы или формированию панкреатоеюнального соустья по ДювЊлю или ПуэстЏу.

гл. 16 II Г 6 б (3) (а)(а) По ДювЊлю на культю железы накладывают анастомоз с изолированной петлёй тонкой кишки по Ру конец в конец или конец в бок, если просвет кишки ђже культи поджелудочной железы. Проксимальный конец тощей кишки анастомозируют с дистальной частью конец в бок.

гл. 16 II Г 6 б (3) (б)(б) По ПуэстЏу. В продольном направлении рассекают вирзђнгов проток культи железы и формируют анастомоз с изолированной петлёй тощей кишки по Ру. Продольную панкреатоеюностомию по ПуэстЏу выполняют при множественных стриктурах и камнях вирзђнгова протока, рубцовом процессе и блокаде панкреатического протока в области головки железы. Цель операции — декомпрессия протокового бассейна путём улучшения оттока панкреатического сока в кишечник.

гл. 16 II Г 6 б (4)(4) При изолированном стенозе устья вирзђнгова протока производят продольную панкреатоеюностомию в сочетании с вирзунгопластикой.

гл. 16 II Г 6 б (5)(5) При диффузном поражении поджелудочной железы показана её субтотальная резекция. При портальной гипертензии, вызванной сдавлением селезёночной вены поджелудочной железой, выполняют резекцию железы со спленэктомией для предупреждения возможных пищеводно-желудочных кровотечений.

гл. 16 II Г 6 б (6)(6) Операции на желудке и двенадцатиперстной кишке при хроническом панкреатите направлены на иссечение язвы, дивертикула, подавление кислотообразующей функции желудка, ликвидацию дуоденостаза, улучшение пассажа жёлчи и панкреатического сока. При язвах желудка, пенетрирующих в поджелудочную железу, показана резекция желудка по Бильрот-I в модификациях. При язве двенадцатиперстной кишки, пенетрирующей в головку поджелудочной железы и осложнённой вторичным панкреатитом, эффективна селективная проксимальная ваготомия в сочетании с дренирующими операциями желудка или резекция желудка по Бильрот-II в модификациях.

гл. 16 II Г 6 б (7)(7) При парапапиллярных дивертикулах показана дивертикулэктомия. При неудалимых дивертикулах производят отключение двенадцатиперстной кишки.

гл. 16 II ДД. Ложные кист� поджелудочной железы

гл. 16 II Д 11. Морфологические изменения
гл. 16 II Д 1 аа. Развитие ложной кист� поджелудочной железы начинается со скопления экссудата в сальниковой сумке, затем в результате фиброза стенок прилежащих органов формируются стенки кист�.

гл. 16 II Д 1 бб. Внутренняя поверхность ложных кист поджелудочной железы не выстлана эпителием, их стенки представляют соседние органы, изменённые в результате воспалительной реакции.

гл. 16 II Д 1 вв. Органы, образующие стенки ложной кист� поджелудочной железы, — желудок, двенадцатиперстная кишка, ободочная кишка и брыжейка поперечной ободочной кишки. Основной орган, участвующий в формировании ложной кист� поджелудочной железы, — желудок, образующий переднюю стенку кист�.

гл. 16 II Д 1 гг. Формирование кист� обычно продолжается 3–5 нед. За это время происходят окончательная организация её стенок и их превращение в плотные анатомические структуры.

гл. 16 II Д 1 дд. Возможность обратного развития ложных кист поджелудочной железы зависит от их размера. Маленькие кист� могут подвергаться обратному развитию. Кист� больших размеров с хорошо организованными стенками, как правило, обратному развитию не подвергаются.

гл. 16 II Д 22. Клинические симптомы
гл. 16 II Д 2 аа. Тупые боли в эпигастральной области, слабость, похудание и диспептические расстройства.

гл. 16 II Д 2 бб. При пальпации определяется малоподвижное опухолевидное образование, безболезненное, без чётких контуров. КистЊ головки поджелудочной железы может вызвать механическую желтуху и дуоденальную непроходимость.

гл. 16 II Д 2 вв. При малигнизации кист� прогрессируют похудание, слабость, снижение аппетита и трудоспособности, появляются метастазы в других органах.

гл. 16 II Д 2 гг. КистЊ хвоста и тела железы приводит к развитию портальной гипертензии (гиперспленизм, пищеводно-желудочные кровотечения).

гл. 16 II Д 2 дд. Осложнения кист: нагноение, разрыв, аррозивные кровотечения, образование свищей.

гл. 16 II Д 33. Диагностика

гл. 16 II Д 3 аа. Рентгенографически выявляют смещение желудка кпереди и влево, при кисте головки поджелудочной железы — сдавление антрального отдела, сужение просвета нисходящего отдела и развёртывание петли двенадцатиперстной кишки.

гл. 16 II Д 3 бб. КистЊ тела и хвоста железы смещает желудок кпереди и кверху, а поперечную ободочную кишку — книзу. При этом размер ретровентрикулярного пространства увеличивается.

гл. 16 II Д 3 вв. В диагностике ложных кист также применяют УЗИ и КТ.

гл. 16 II Д 44. Лечение. Выбор вида и объёма операции зависит от локализации, размеров и содержимого кист�. Операцию выполняют через 5–6 мес после возникновения кист�, когда купируются воспалительные явления и сформируются стенки кист�.

гл. 16 II Д 4 аа. Наружное дренирование кист� показано при инфицированных, свежих, тонкостенных и больших кистЊх головки и тела железы в первые 2–6 нед с начала развития панкреонекроза. Наружное дренирование приводит к формированию панкреатического свища.

гл. 16 II Д 4 бб. По возможности выполняют внутреннее дренирование кист�.

гл. 16 II Д 4 б (1)(1) Наилучшим доступом для внутреннего дренирования считают доступ через заднюю стенку желудка, т.к. при этом можно точно определить место наиболее тесной связи между ложной кистой и задней стенкой желудка. Операцию выполняют эндоскопически или при чревосечении.

гл. 16 II Д 4 б (1) (а)(а) Заднюю стенку желудка, которая плотно спаяна с передней стенкой кист� после перенесенного воспаления, рассекают, вскрывая просвет кист�. По краям разреза накладывают швы для гемостаза и формирования проходимого соустья.

гл. 16 II Д 4 б (1) (б)(б) Таким образом, происходит постоянный сброс содержимого кист� в желудок с постепенным спадением стенок и облитерацией полости.

гл. 16 II Д 4 б (1) (в)(в) Эту же процедуру можно выполнить эндоскопически через гастроскоп. При этом гастроцистоанастомоз формируют путем электрохирургического рассечения стенок желудка и кист�.

гл. 16 II Д 4 б (2)(2) Если ложная кистЊ поджелудочной железы не фиксирована к полому органу, через который возможно её самостоятельное внутреннее дренирование, необходимо наложить анастомоз между кистой и отключённой петлёй тонкой кишки.

гл. 16 II Д 4 вв. Цистэктомия с дистальной резекцией поджелудочной железы и спленэктомией выполняется при небольших и сформировавшихся кистЊх хвоста и тела железы, особенно при подозрении на малигнизацию.

гл. 16 II ЕЕ. Наружные панкреатические свищи образуются после различных операций на поджелудочной железе (дренирование кист�, резекция железы), травм и особенно часто после перенесенного панкреонекроза. Сначала на коже брюшной стенки образуется припухлость с гиперемией, а затем формируется небольшое отверстие с серозным или серозно-гнойным отделяемым и отторжением секвестров поджелудочной железы. Из-за потери панкреатического сока развивается синдром мальабсорбции (слабость, похудание, потеря массы тела, снижение аппетита). На коже появляется мацерация.

Лечение. При неэффективности консервативной терапии выполняют следующие операции: иссечение и перевязка свищевЏго хода вблизи поджелудочной железы, фистулоеюностомия, фистулогастростомия, полное иссечение свища с формированием соустья между расширенным вирзђнговым протоком и выключенной петлёй тощей кишки. При локализации свища в области хвоста железы производят дистальную резекцию поджелудочной железы вместе со свищев�м ходом. Возможно выполнение бескровной окклюзии свищевЏго хода силиконовыми композициями.

· III. Злокачественные новообразования поджелудочной железы

гл. 16 III АА. Аденокарцинома поджелудочной железы составляет более 90% злокачественных заболеваний поджелудочной железы (второе место после карциномы толстой кишки как основной причины смертности при опухолях ЖКТ).

гл. 16 III А 11. Эпидемиология. Заболеваемость аденокарциномой поджелудочной железы постоянно растёт, особенно среди мужчин в возрасте 50–60 лет.

гл. 16 III А 1 аа. В США аденокарцинома поджелудочной железы занимает четвёртое место в структуре онкологической смертности.

гл. 16 III А 1 бб. По оценке Американской Ассоциации Рака (данные 1985 г.) ежегодно от аденокарциномы поджелудочной железы в США умирает приблизительно 25000 человек.

гл. 16 III А 22. Этиология. Заболеваемость раком поджелудочной железы может быть связана с табакокурением, сахарным диабетом, воздействием асбеста. Риск карциномы поджелудочной железы значительно возрастает у больных с наследственными формами панкреатита.

гл. 16 III А 33. Патологическая анатомия. В большинстве случаев это аденокарциномы различной степени зрелости, дающие ранние и обширные метастазы в регионарные лимфатические узлы (парапанкреатические, мезентериальные и т.д.).

гл. 16 III А 44. Клинические проявления
гл. 16 III А 4 аа. Ранние симптомы аденокарциномы поджелудочной железы неспецифичны — боли в эпигастральной области, похудание, ноющие боли в спине.

гл. 16 III А 4 бб. Первым проявлением аденокарциномы поджелудочной железы могут быть тромбофлебиты мигрирующего характера (приблизительно у 10% пациентов).

гл. 16 III А 4 вв. Симптомы, проявляющиеся ко времени осмотра пациентов, зависят от локализации опухоли в поджелудочной железе.

гл. 16 III А 4 в (1)(1) Головка железы. Чаще всего рак поджелудочной железы развивается в её головке (50–80%). При этой локализации опухоли у 75% пациентов основными симптомами бывают похудание и механическая желтуха.

гл. 16 III А 4 в (1) (а)(а) Механическая желтуха появляется без болевого приступа, хотя приблизительно у 25% пациентов с локализацией опухоли в головке поджелудочной железы возникают опоясывающие боли и неопределённый дискомфорт в эпигастрии.

гл. 16 III А 4 в (1) (б)(б) Поскольку поджелудочная железа расположена ретроперитонеально, обнаружение её опухолей на ранних стадиях при физикальном обследовании затруднено и становится возможным при значительных размерах опухоли (пальпируется опухолевидное образование в эпигастральной области) или при метастазировании.

гл. 16 III А 4 в (1) (б) (i)(i) При наличии пальпируемого опухолевидного образования (опухоль головки поджелудочной железы) приблизительно в 20% случаев уже можно говорить о неоперабельности.

гл. 16 III А 4 в (1) (б) (ii)(ii) Если опухоль увеличивается в размерах и при пальпации определяется увеличенный безболезненный жёлчный пузырь (симптом КурвуазьЌ), следует предположить опухолевую обструкцию панкреатических и/или желчевыводящих протоков. При этом жёлчный пузырь пальпируется менее чем у 50% пациентов.

гл. 16 III А 4 в (2)(2) Рак тела или хвоста поджелудочной железы встречается реже и проявляется на поздних стадиях, поскольку опухоли такой локализации вызывают механическую желтуху только в 10% случаев.

гл. 16 III А 55. Диагноз. Считается, что скрининговое обследование пациентов с целью выявления рака поджелудочной железы на ранних стадиях не оправдано, поскольку опухоли, доступные для скрининговой диагностики, как правило, уже инкурабельны.

гл. 16 III А 5 аа. Неинвазивные диагностические методики
гл. 16 III А 5 а (1)(1) КТ и УЗИ — наиболее точные методы исследования для диагностики рака поджелудочной железы, т.к. с их помощью можно обнаружить опухоли размерами 2–3 см.

гл. 16 III А 5 а (2)(2) Если опухоли поджелудочной железы достаточно больших размеров и смещают двенадцатиперстную кишку (поздние стадии), их можно обнаружить при рентгенографии верхних отделов ЖКТ.

гл. 16 III А 5 бб. Инвазивные диагностические методики
гл. 16 III А 5 б (1)(1) Чрескожная аспирационная биопсия опухоли тонкой иглой под контролем УЗИ или КТ с последующим цитологическим исследованием пунктата с высокой точностью и практически без осложнений позволяет ставить диагноз злокачественного новообразования поджелудочной железы.

гл. 16 III А 5 б (2)(2) Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография с использованием для канюлирования протока поджелудочной железы фиброволоконного дуоденоскопа. После введения в проток рентгенконтрастного вещества выполняется серия снимков.

гл. 16 III А 5 б (2) (а)(а) Применяя эту методику, можно диагностировать опухоли поджелудочной железы небольших размеров. Кроме того, возможно цитологическое исследование эпителия и содержимого протока поджелудочной железы.

гл. 16 III А 5 б (2) (б)(б) Для выполнения успешного канюлирования протока необходим опытный эндоскопист.

гл. 16 III А 5 б (3)(3) При обследовании пациентов с механической желтухой эффективна чрескожная чреспечёночная холангиография.

гл. 16 III А 5 б (3) (а)(а) Под местной анестезией через кожу и ткань печени под контролем УЗИ в один из расширенных внутрипечёночных протоков проводят длинную тонкую иглу для введения контрастного вещества с целью топической диагностики обструкции желчевыводящих путей.

гл. 16 III А 5 б (3) (б)(б) После катетеризации расширенных внутрипечёночных протоков следует провести катетер через участок обструкции (для разрешения механической желтухи), поскольку высокий уровень билирубина в крови приводит к увеличению частоты послеоперационных осложнений.

гл. 16 III А 5 б (3) (в)(в) Возможные осложнения этой процедуры — крово- и желчеистечение из места вкола иглы в печень и гнойные осложнения.

гл. 16 III А 5 вв. Лабораторные исследования. У 80% больных повышена активность щелочной фосфатазы в сыворотке, что обусловлено компрессией панкреатической части общего жёлчного протока. Часто отмечают повышенные уровни КЭАг, ЛДГ и сывороточной глутамат:оксалоацетат трансаминазы. Желтуху обнаруживают у 65% больных, а у 25% — высокие уровни амилазы сыворотки. Выявлена связь опухолевого маркёра СА19-9 и карциномы поджелудочной железы (чувствительность этого теста для карциномы поджелудочной железы составляет 80%, а специфичность — 90%).

гл. 16 III А 5 гг. Ангиография может выявить смещение или сдавление поджелудочной артерии или артерии двенадцатиперстной кишки. Венозная фаза может быть особенно информативной при закупорке верхней брыжеечной или селезёночной вен.

гл. 16 III А 5 дд. Проба со стимуляцией секретином выявляет снижение объёма панкреатической секреции при нормальном содержании ферментов и бикарбоната.

гл. 16 III А 66. Лечение
гл. 16 III А 6 аа. Панкреатодуоденальная резекция (операция УЋппла) при операбельных опухолях — стандартный метод хирургического лечения аденокарциномы головки поджелудочной железы

гл. 16 III А 6 а (1)(1) Операбельность опухоли устанавливают на операционном столе по нескольким критериям.

гл. 16 III А 6 а (1) (а)(а) Отсутствие метастазов в печень.

гл. 16 III А 6 а (1) (б)(б) Опухоль не прорастает ворота печени, воротную вену позади поджелудочной железы, область верхней брыжеечной артерии и другие органы брюшной полости.

гл. 16 III А 6 а (2)(2) Гистологическое подтверждение малигнизации опухоли можно получить при помощи пункционной аспирационной биопсии, выполняемой до или во время операции.

гл. 16 III А 6 а (3)(3) Операция УЋппла (рис. 16–2) включает удаление головки поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, дистальной части общего жёлчного протока, жёлчного пузыря и дистальных отделов желудка.

Рис. 16-2.
ЭГ! после внесения изменений в надписи — проверить рис. 16-2

Рис. 16–2. Операция УЋппла А — удаление головки поджелудочной железы, дистальной части двенадцатиперстной кишки и жёлчного пузыря; Б — вид операционного поля после реконструкции
(а) Восстановление проходимости ЖКТ осуществляется формированием гастроеюноанастомоза, холедохоеюноанастомоза и панкреатикоеюноанастомоза.

(б) Операционная летальность при этом обширном оперативном вмешательстве высока и составляет около 15%.

(в) Частота возникновения осложнений также достаточно высока. Наиболее частые осложнения — кровотечение, формирование абсцесса и несостоятельность панкреатикоеюноанастомоза.

гл. 16 III А 6 бб. Левосторонняя гемипанкреатэктомия со спленэктомией и лимфаденэктомией выполняется при локализации опухоли в средней части тела и в области хвоста поджелудочной железы.

гл. 16 III А 6 вв. Панкреатэктомия также была предложена для лечения рака поджелудочной железы, хотя эта операция не получила широкого распространения.

гл. 16 III А 6 в (1)(1) Эта операция имеет два потенциальных преимущества.

гл. 16 III А 6 в (1) (а)(а) Возможно удаление мультифокальной опухоли (имеется приблизительно у 40% пациентов с опухолью поджелудочной железы).

гл. 16 III А 6 в (1) (б)(б) Отсутствует риск развития несостоятельности панкреатикоеюноанастомоза.

гл. 16 III А 6 в (2)(2) Тем не менее, выживаемость пациентов после этой операции ненамного выше, чем после панкреатодуоденальной резекции.

гл. 16 III А 6 в (3)(3) Кроме того, после панкреатэктомии возникает особо тяжёлая форма сахарного диабета, что ухудшает качество жизни пациента после операции.

гл. 16 III А 6 гг. Паллиативные операции при раке поджелудочной железы выполняют чаще, чем радикальные, т.к. бЏльшая часть диагностированных опухолей поджелудочной железы уже неоперабельна.

гл. 16 III А 6 г (1)(1) Паллиативные операции направлены на устранение препятствия оттоку жёлчи, для чего накладывают декомпрессивный анастомоз между ЖКТ и либо жёлчным пузырём, либо общим жёлчным протоком.

гл. 16 III А 6 г (2)(2) Почти 20% пациентов нуждается в повторной операции, направленной на восстановление проходимости между желудком и двенадцатиперстной кишкой, если подобную шунтирующую операцию не выполнить ранее. Поэтому во многих клиниках во время операции холедохоеюноанастомоз дополняется наложением гатроеюноанастомоза.

гл. 16 III А 6 г (3)(3) Иногда для разрешения механической желтухи и обеспечения внутреннего дренирования жёлчи используют чрескожный чреспечёночный билиарный дренаж, что позволяет избежать травматичной операции.

гл. 16 III А 6 дд. Химиотерапия в лечении рака поджелудочной железы использовалась достаточно широко. Комплексные схемы применения препаратов, включающих 5-ФУ, вызывают временное уменьшение опухоли в размерах, но не увеличивает продолжительность жизни.

гл. 16 III А 6 ее. Комбинированное лечение (интраоперационная лучевая терапия и имплантация в кишку радиоактивных источников) применялось для подавления первичного очага и предотвращения развития метастазов. Предварительные результаты достаточно обнадёживающие (при неоперабельных случаях средняя продолжительность жизни составляет 13 мес).

гл. 16 III А 6 жж. Лучевая терапия уменьшает размеры опухолевого образования у 60–70% больных, возможно её использование в качестве паллиативного метода.

гл. 16 III А 77. Прогноз для пациентов с аденокарциномой поджелудочной железы крайне неблагоприятный.

гл. 16 III А 7 аа. 5-летняя выживаемость составляет 5%, случаи излечения очень редки. БЏльшая часть пациентов умирает в течение 1 года после операции.

гл. 16 III А 7 бб. Средняя продолжительность жизни пациентов с неоперабельными опухолями составляет 6 мес.

гл. 16 III А 7 вв. Даже у пациентов с операбельными опухолями поджелудочной железы эффективность оперативного лечения невысока. Только 10% пациентов после резекции поджелудочной железы живёт более 5 лет.

гл. 16 III ББ. Цистаденокарциномы поджелудочной железы. Серозная и слизистая кистоаденомы — истинные кист� поджелудочной железы с множественными мелкими (серозными) или большими (слизистыми) кистЊми. Кист� не имеют сообщения с панкреатическими протоками, не содержат амилазу, уровень сывороточной амилазы обычно нормален (следует помнить, что он повышен примерно в 60–75% случаев псевдокист). Ангиография обычно выявляет гиперваскуляризацию. Поражения чаще встречают у женщин, в типичных случаях наблюдают потерю веса, анамнез не содержит данных о панкреатите. Лечение хирургическое — иссечение, часто с полным излечением.

гл. 16 III ВВ. Опухоли островковых клеток составляют 5% опухолей поджелудочной железы (см. главу 18 II).
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Шейный комплекс желёз
В главе рассмотрена хирургическая патология бранхиогенной (имеющей происхождение из эпителия глоточных карманов) группы желёз (щитовидная, паращитовидная, вилочковая).

· I. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
Щитовидная железа секретирует регуляторы основного обмена — йодсодержащие гормоны — трийодтиронин (Т3) и тироксин (Т4), а также кальцитонин, один из эндокринных регуляторов обмена Ca2+. Две пары паращитовидных желёз (верхние и нижние), секретирующие антагонист кальцитонина — паратиреоидный гормон (ПТГ), почти всегда анатомически тесно связаны с щитовидной железой. Тимус (вилочковая, зобная железа): в нём происходит Аг-независимая дифференцировка T-лимфоцитов, а также синтез пептидных гормонов (тимозины и тимопоэтин).

гл. 17 I АА. Источники развития

гл. 17 I А 11. Глотка. Эпителий бранхиогенной группы желёз (щитовидная, вилочковая, околощитовидные) развивается из энтодермы глоточных карманов.

гл. 17 I А 1 аа. Паращитовидные железы
гл. 17 I А 1 а (1)(1) Нижние — третья пара глоточных карманов.

гл. 17 I А 1 а (2)(2) Верхние — четвёртая пара.

гл. 17 I А 1 бб. Щитовидная железа. Зачаток щитовидной железы в виде выпячивания крыши глотки между первой и второй парами глоточных карманов (у корня языка) возникает на 3–4-й нед внутриутробного развития. Эпителиальный зачаток железы растёт вентральнее хрящей гортани и к 7-й нед достигает места окончательной локализации, формируя две доли и перешеек.

Ductus thyroglossus. Зачаток железы сначала связан с глоткой при помощи полого тяжа, открывающегося на поверхности корня языка (позднее — foramen coecum). Нормально этот тяж дегенерирует.

гл. 17 I А 1 б (а)(а) Кист�. При неполной дегенерации эпителиального тяжа по его протяжению могут возникать шейные кист�.

гл. 17 I А 1 б (б)(б) Дополнительные желёзки. Часть клеток тяжа может образовать функционально активные островки эндокринной ткани щитовидной железы.

гл. 17 I А 1 б (в)(в) Пирамидальная доля железы — наиболее близкий к телу железы остаток тяжа.

гл. 17 I А 1 вв. Вилочковая железа. Третья и четвёртая пары глоточных карманов (см. также главу 19 II А 1 а).

гл. 17 I А 22. Нервный гребень. Синтезирующие кальцитонин светлые С-клетки щитовидной железы развиваются из клеток нервного гребня.

гл. 17 I ББ. Фасции шеи. При выполнении доступа по КЏхеру (при проведении операции на щитовидной железе, особенно под местной анестезией по А.В. Вишневскому) необходимо учитывать ход четырёх из пяти фасций шеи, выделяемых по классификации ВН ШевкунЌнко.

гл. 17 I Б 11. Первая (поверхностная) фасция шеи (fascia colli superficialis) в переднебоковых отделах шеи расщепляется на два листка, между которыми располагается подкожная мышца шеи (m.platysma). Под поверхностной фасцией расположен слой клетчатки, в котором проходят ветви поверхностной ярЌмной вены.

гл. 17 I Б 22. Вторая (собственная) фасция шеи (fascia colli propria) охватывает шею в виде футляра. В области грудино-ключично-сосцевидных и трапециевидных мышц она расщепляется на два листка, поверхностный и глубокий, образуя фасциальные влагалища для указанных мышц.

гл. 17 I Б 33. Третья (срединная) фасция (fascia colli media), образует влагалища для грудино-подъязычной, щитоподъязычной, грудино-щитовидной мышц.

гл. 17 I Б 44. Четвёртая (внутришейная) фасция (fascia endocervicalis), делится на париетальный и висцеральный листки (аналогично брюшине или плевре), формируя капсулы для внутренних органов шеи. Висцеральный листок, покрывающий щитовидную железу, отделяет её от близлежащих паращитовидных желёз, возвратных гортанных нервов, трахеи, пищевода, сосудисто-нервного пучка. Выполнение резекций щитовидной железы под висцеральным листком четвёртой фасции шеи (субфасциальные резекции) позволяет избежать травмы данных жизненно важных органов.

· II. ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА
гл. 17 II АА. Кровоснабжение щитовидной железы (рис. 17–1) интенсивно и сопоставимо с кровоснабжением мозга, перфузией крови через почки и печень.

гл. 17 II А 11. Артериальное кровоснабжение
гл. 17 II А 1 аа. Верхние щитовидные артерии (ветви наружных сонных артерий) снабжают верхние полюсы долей железы.

гл. 17 II А 1 бб. Нижние щитовидные артерии начинаются от щитовидно-шейных стволов (ветвей подключичных артерий) и снабжают нижние полюса железы.

гл. 17 II А 1 вв. Непарная артерия щитовидной железы, встречающаяся в 12% случаев, берёт начало от дуги аорты. Её ветви принимают участие в кровоснабжении перешейка щитовидной железы.

Рис. 17–1. Кровоснабжение щитовидной железы [из: Edis AJ, Grant CS, Egdahl RH Manual of Endocrine Surgery, New-York, Springer-Verlag, 1984]
гл. 17 II А 22. Венозный отток

гл. 17 II А 2 аа. Парные верхние щитовидные вены проходят вдоль одноимённых артерий и впадают во внутренние ярЌмные вены.

гл. 17 II А 2 бб. Средние вены щитовидной железы отходят от боковых поверхностей долей и также впадают во внутренние ярЌмные вены.

гл. 17 II А 2 вв. Нижние щитовидные вены осуществляют отток от нижних полюсов долей и перешейка. Впадают либо непосредственно во внутренние ярЌмные, либо в безымянную вены.

гл. 17 II А 33. Лимфатический дренаж
гл. 17 II А 3 аа. Отток лимфы от щитовидной железы происходит в лимфатические узлы, расположенные в пищеводно-трахеальной борозде, спереди и с боков от трахеи.

гл. 17 II А 3 бб. Вовлечение лимфатических узлов пищеводно-трахеальной борозды при метастазировании опухолей щитовидной железы способствует распространению опухоли на подлежащие возвратный гортанный нерв, трахею или пищевод.

гл. 17 II ББ. Иннервация щитовидной железы
гл. 17 II Б 11. Возвратный гортанный нерв
гл. 17 II Б 1 аа. Расположение. Возвратные гортанные нервы отходят от блуждающих нервов и проходят в пищеводно-трахеальной борозде, прилегая к заднемедиальной поверхности щитовидной железы.

гл. 17 II Б 1 а (1)(1) С правой стороны нерв огибает подключичную артерию и восходит в косом направлении снаружи внутрь, пересекая нижнюю щитовидную артерию у задней поверхности нижней доли щитовидной железы.

гл. 17 II Б 1 а (2)(2) Слева нерв начинается ниже, на уровне дуги аорты, огибает её и ложится в левую пищеводно-трахеальную борозду.

гл. 17 II Б 1 бб. Ветви. Нерв имеет наружную ветвь, обеспечивающую сенсорную иннервацию гортани, и внутреннюю ветвь, идущую к мышцам глотки.

гл. 17 II Б 1 вв. Повреждение возвратного гортанного нерва с развитием паралича гортанных мышц и нарушением фонации чаще всего происходит либо там, где он пересекает нижнюю щитовидную артерию, либо там, где он прободает мембрану между перстневидным и щитовидным хрящами. Повреждение нерва во время операции, требующей удаления доли железы, можно предупредить, предварительно выделив его.

гл. 17 II Б 22. Верхний гортанный нерв
гл. 17 II Б 2 аа. Прохождение. Нерв интимно переплетён с ветвями верхней щитовидной артерии.

гл. 17 II Б 2 бб. Ветви. Верхний гортанный нерв дает сенсорную наружную ветвь, иннервирующую гортань и моторную внутреннюю ветвь к перстневидно-щитовидной мышце.

гл. 17 II Б 2 вв. Повреждение. Верхний гортанный нерв может быть травмирован при мобилизации верхнего полюса железы, особенно если доля увеличена.

гл. 17 II Б 2 в (1)(1) Повреждение вызывает ослабление голоса, что имеет большое значение для певцов и ораторов.

гл. 17 II Б 2 в (2)(2) Повреждение можно предупредить, если перевязывать ветви верхней щитовидной артерии при вхождении последних в ткань железы. Следует избегать отдаленного лигирования артерии.

гл. 17 II ВВ. Аномалии закладки щитовидной железы в эмбриональном периоде приводят к эктопической локализации ткани щитовидной железы в языке, под подъязычной костью или в средостении.

гл. 17 II В 11. Глоточная (язычная) щитовидная железа
гл. 17 II В 1 аа. Локализация. Глоточную локализацию железы наблюдают, если она не спускается на шею и сохраняет своё первоначальное положение в области корня языка.

гл. 17 II В 1 бб. Симптомы. Увеличение железы при такой локализации вызовет нарушение глотания или речи.

гл. 17 II В 1 вв. Диагноз устанавливают при осмотре или непрямой ларингоскопии. Для идентификации ткани щитовидной железы применяют сканирование с изотопом йода.

гл. 17 II В 1 гг. Лечение
гл. 17 II В 1 г (1)(1) Первый шаг в лечении — подавление выработки тиреотропного гормона (ТТГ) путём назначения тироксина (поскольку в данном случае функция глоточной тиреоидной ткани обычно снижена).

гл. 17 II В 1 г (2)(2) Хирургическое удаление железы следует выполнить при симптомах обструкции глотки, особенно при неэффективности гормональной терапии.

гл. 17 II В 22. Эктопическое срединное расположение железы
гл. 17 II В 2 аа. Локализация. Предполагать такое расположение железы следует при обнаружении объёмного образования ниже подъязычной кости.

гл. 17 II В 2 бб. Диагноз. Если щитовидная железа отсутствует в типичном месте, то её эктопированная ткань должна быть выявлена радиоизотопным сканированием. Без этого исследования удалять "опухоль" недопустимо, т.к. можно лишить больного единственной функционирующей щитовидной железы.

гл. 17 II В 33. Щитовидная железа в средостении
гл. 17 II В 3 аа. Локализация. Большинство аберрантных (неправильно расположенных) щитовидных желёз средостения лежит в его передневерхних отделах. Они представлены либо нисходящими с шеи за грудину участками увеличенной щитовидной железы обычной локализации, либо эктопированными неизменёнными железами.

гл. 17 II В 3 а (1)(1) Нормально функционирующая тиреоидная ткань накапливает радиоактивный йод, поэтому может быть выявлена при радиоизотопном сканировании средостения.

гл. 17 II В 3 а (2)(2) Во многих случаях загрудинное расположение железы (загрудинный зоб) обусловлено аденоматозной гиперплазией, при которой не происходит накопления изотопа в ткани железы.

гл. 17 II В 3 а (2) (а)(а) Загрудинные зобы обычно встречают в старших возрастных группах.

гл. 17 II В 3 а (2) (б)(б) Они часто вызывают симптомы сдавления трахеи и пищевода.

гл. 17 II В 3 а (2) (в)(в) Синдром сдавления не поддаётся консервативной терапии, направленной на подавление выработки ТТГ тироксином.

гл. 17 II В 3 бб. Лечение. Для ликвидации синдрома сдавления обычно выполняют операцию. Загрудинные зобы можно удалить, применяя шейный доступ, без проведения стернотомии.

гл. 17 II В 44. Кист� и синусы щитовидно-язычного протока (срединные кист� шеи). Зачаток железы первоначально связан с глоткой при помощи полого тяжа, открывающегося на поверхности корня языка (позднее — foramen coecum). В норме этот тяж дегенерирует.

гл. 17 II В 4 аа. Локализация. Кист� щитовидно-язычного протока обычно выглядят как объёмные образования, локализующиеся по средней линии шеи между подъязычной костью и перешейком щитовидной железы. Пересекая центр подъязычной кости, они достигают корня языка.

гл. 17 II В 4 бб. Признаки или симптомы
гл. 17 II В 4 б (1)(1) Обнаруживают однородные узлы или кист�, которые могут образовывать свищи, открывающиеся на кожу.

гл. 17 II В 4 б (2)(2) Их встречают в любом возрасте, чаще у детей.

гл. 17 II В 4 б (3)(3) У трети больных в анамнезе есть признаки инфицирования кист� (местные воспаления кожи и жировой клетчатки).

гл. 17 II В 4 вв. Лечение. Операция состоит в полном иссечении кист� вместе с частью подъязычной кости, а также проксимальной части протока до корня языка (операция СЋстранка).

гл. 17 II ГГ. Гормоны. Щитовидная железа секретирует йодсодержащие гормоны (клетки фолликулов) и продукты экспрессии кальцитонинового гена (в т.ч. кальцитонин) — С-клетки.

Хњртля клетки. Иногда (например, при болезни ХашимЏто) в составе стенки фолликулов или между фолликулами находят крупные клетки с зернистой оксифильной цитоплазмой, содержащие много митохондрий — онкоциты, или клетки Хњртля (Гњртля, также АсканЊзи-Хњртля).

К сожалению, по отношению к этим клеткам наблюдается терминологическая путаница. Иногда их именуют парафолликулярными; более того, в части источников клетками АсканЊзи-Хњртля называют продуцирующие кальцитонин клетки.

гл. 17 II Г 11. Йодсодержащие гормоны — T4 и T3 — образуются в составе тироглобулина при йодировании тирозила.

гл. 17 II Г 1 аа. Монойодтирозин образуется при введении йода по одной позиции тирозила.

гл. 17 II Г 1 бб. Дийодтирозин образуется при введении йода по двум позициям тирозила. Гормональной активностью, как и монойодтирозин, не обладает; оба соединения выделяются из фолликулярных клеток, но быстро захватываются обратно и дейодинируются.

гл. 17 II Г 1 вв. Тироксин {†-[(3,5-дийодо-4-гидроксифенокси)-3,5-дийодофенил]аланин, или 3,5,3',5'-тетрайодтиронин, C15H11I4NO4, мол. масса 776,87} образуется из пары дийодтирозинов. Тироксин — основной йодсодержащий гормон, на долю T4 приходится не менее 90% всего содержащегося в крови йода.

гл. 17 II Г 1 в (1)(1) Транспорт в крови. Не более 0,05% Т4 циркулирует в крови в свободной форме, практически весь тироксин находится в связанной с белками плазмы форме. Главный транспортный белок — тироксин-связывающий глобулин (связывает 80% Т4), на долю тироксин-связывающего преальбумина, а также альбумина приходится 20% Т4.

гл. 17 II Г 1 в (2)(2) Время циркуляции в крови (время полужизни) T4 около 7 дней, при гипертиреоидизме — 3–4 дня, при гипотиреоидизме — до 10 дней.

гл. 17 II Г 1 в (3)(3) L-форма тироксина физиологически примерно вдвое активнее рацемической (DL-тироксин), D-форма гормональной активности не имеет.

гл. 17 II Г 1 в (4)(4) Дейодирование наружного кольца тироксина, частично происходящее в щитовидной железе, осуществляется преимущественно в печени и приводит к образованию Т3.

гл. 17 II Г 1 в (5)(5) Дейодирование внутреннего кольца тироксина происходит в щитовидной железе, преимущественно в печени и частично в почке, в результате образуется т.н. реверсивный (обратный) Т3 (3,3',5'-трийодтиронин, rT3 [от англ. reverse]), имеющий незначительную физиологическую активность.

гл. 17 II Г 1 гг. Трийодотиронин [3,5,3ґ-трийодтиронин, или 4-(3-йодо-4-гидроксифенокси)-3,5-дийодофенилаланин, C15H12I3NO4, мол. масса 650,98] образуется из монойодтиронина и дийодтиронина. На долю T3 приходится лишь 5% содержащегося в крови йода, но Т3 не менее важен, чем тироксин для реализации эффектов йодсодержащих гормонов.

гл. 17 II Г 1 г (1)(1) Транспорт в крови. Не более 0,5% Т3 циркулирует в крови в свободной форме, практически весь трийодтиронин находится в связанной форме.

гл. 17 II Г 1 г (2)(2) Физиологическая активность T3 примерно в четыре раза выше, чем тироксина, но время полужизни вдвое меньше.

гл. 17 II Г 1 г (3)(3) В щитовидной железе образуется около 15% циркулирующего в крови T3. Остальной трийодтиронин образуется при монодейодировании наружного кольца тироксина, происходящем преимущественно в печени.

гл. 17 II Г 1 дд. Функции йодсодержащих гормонов многочисленны.

гл. 17 II Г 1 д (1)(1) Активируют процессы выработки энергии, связанные с дыханием. Ускоряют катаболизм белков, жиров и углеводов. В результате возрастают основной обмен и потребление кислорода.

гл. 17 II Г 1 д (1) (а)(а) Синтез белков увеличивается в результате активации транскрипции в клетках-мишенях.

гл. 17 II Г 1 д (1) (б)(б) Потребление кислорода возрастает в результате увеличенной активности Na+,K+-АТФазы.

гл. 17 II Г 1 д (2)(2) Усиление гликогенолиза приводит к повышению уровня сахара крови.

гл. 17 II Г 1 д (3)(3) Тиреоидные гормоны усиливают действие катехоламинов.

гл. 17 II Г 1 д (3) (а)(а) В результате увеличивается частота сердечных сокращений и сердечный выброс.

гл. 17 II Г 1 д (3) (б)(б) Могут возникнуть нервозность, раздражительность, мышечный тремор и гипотрофия мышц.

гл. 17 II Г 1 д (3) (в)(в) Эти эффекты можно устранить †-адреноблокаторами: например, пропранололом (анаприлином).

гл. 17 II Г 1 ее. Оценка функций щитовидной железы должна проводиться по многим параметрам.

гл. 17 II Г 1 е (1)(1) Радиоиммунологический анализ позволяет прямо измерять содержания Т3, Т4, ТТГ. При этом следует учитывать соотношение между свободными и связанными формами гормонов.

гл. 17 II Г 1 е (2)(2) Поглощение гормонов смолами — широко используемый непрямой метод определения связывающих гормоны белков.

гл. 17 II Г 1 е (3)(3) Индекс свободного тироксина — оценка свободного Т4 с учётом содержания связывающих гормоны белков.

гл. 17 II Г 1 е (4)(4) Тест стимуляции ТТГ тиролиберином определяет секрецию в кровь тиротропина в ответ на внутривенное введение тиролиберина.

гл. 17 II Г 1 е (5)(5) Тесты выявления АТ к рецепторам ТТГ выявляют гетерогенную группу Ig, связывающихся с рецепторами ТТГ эндокринных клеток щитовидной железы и изменяющих её функциональную активность.

гл. 17 II Г 1 е (6)(6) Сканирование щитовидной железы при помощи изотопов технеция (99mТс) позволяет выявить области пониженного накопления радионуклида (холодные узлы), обнаружить эктопические очаги щитовидной железы или дефект паренхимы органа. 99mТс накапливается только в щитовидной железе, период полувыведения составляет всего 6 ч.

гл. 17 II Г 1 е (7)(7) Исследование поглощения радиоактивного йода при помощи йода-123 (123I) и йода-131 (131I).

гл. 17 II Г 1 е (8)(8) Содержание йода в питьевой воде. Проводится йодирование воды на водопроводных станциях.

гл. 17 II Г 1 жж. Тиреоидный статус определяет эндокринную функцию щитовидной железы. Эутиреоидия — отсутствие отклонений. Заболевание щитовидной железы можно предположить при появлении симптомов недостаточности эндокринной функции (гипотиреоз), избыточных эффектов тиреоидных гормонов (гипертиреоз) либо при очаговом или диффузном увеличении щитовидной железы (зоб).

гл. 17 II Г 1 ж (1)(1) Гипотиреоз
гл. 17 II Г 1 ж (1) (а)(а) Врождённый (первичный) гипотиреоидизм — относительно частая патология (1 на 4000 новорождённых). Раннее выявление патологии может предотвратить развитие серьёзных неврологических осложнений. Разработаны методы массового обследования тиреоидного статуса. В отечественной практике оценка проводится по уровню ТТГ на пятый день жизни.
гл. 17 II Г 1 ж (1) (б)(б) Ювенильный (приобретённый) гипотиреоидизм. Приобретённым называют гипотиреоидизм, проявляющийся после первого года жизни. Ювенильный гипотиреоидизм чаще встречается у девочек. Наиболее распространённая причина — аутоиммунное поражение щитовидной железы. Для лечения проводят заместительную терапию (синтетический L-тироксин).

гл. 17 II Г 1 ж (1) (в)(в) Хронический тиреоидит — наиболее частая причина гипотиреоза у взрослых.

гл. 17 II Г 1 ж (2)(2) Гипертиреоз
гл. 17 II Г 1 ж (2) (а)(а) Болезнь ГрЌйвса (диффузный токсический зоб) — наиболее частая причина гипертиреоза. Это аутоиммунное заболевание, при котором тиреоид-стимулирующие Ig связываются с рецепторами ТТГ на фолликулярных клетках щитовидной железы, что приводит к диффузному увеличению железы и стимуляции выработки тиреоидных гормонов.

гл. 17 II Г 1 ж (2) (б)(б) Болезнь ПлЊммера (узловой токсический зоб) встречается реже, чем болезнь ГрЌйвса, и обычно у пожилых лиц.

гл. 17 II Г 1 ж (3)(3) Зоб
Тиреоидит ХашимЏто (хронический лимфоцитарный тиреоидит) — частое аутоиммунное заболевание, поражающее в основном женщин. У большинства больных находят антитиреоидные АТ.

гл. 17 II Г 1 ж (4)(4) Узелки в щитовидной железе выявляют у 1% лиц в возрасте около 20 лет и у 5% лиц в возрасте около 60; рак обнаруживают в 10–20% обследованных узелков. Узелки щитовидной железы могут быть аденомами, кистЊми, локализованными участками хронического тиреоидита, коллоидными узелками, геморрагической некротической тканью или карциномой.

гл. 17 II Г 22. Кальцитонин и другие пептиды кальцитониновых генов CALC.

гл. 17 II Г 2 аа. Гены. Известно три гена кальцитонина. CALC1 и CALC2 кодируют последовательности Са2+-регулирующих гормонов и относящихся к кальцитониновому гену пептидов. Транскрипты подвергаются альтернативному сплайсингу, что приводит к органоспецифичному синтезу разных пептидов. CALC3 — не транскрибируемый псевдоген.

гл. 17 II Г 2 а (1)(1) Ген CALC1 содержит последовательности пептидных гормонов кальцитонина, катакальцина и (относящегося к кальцитониновому гену) пептида Ѓ.

Медуллярная карцинома щитовидной железы развивается из С-клеток, в её клетках синтезируются все три пептида.

гл. 17 II Г 2 а (2)(2) Ген CALC2 содержит последовательности разных пептидов, включая кальцитонин и (относящийся к кальцитониновому гену) пептид †.

гл. 17 II Г 2 бб. Гормоны
гл. 17 II Г 2 б (1)(1) Кальцитонин
гл. 17 II Г 2 б (1) (а)(а) Регулятор экспрессии — Са2+ плазмы крови, внутривенное его введение существенно увеличивает секрецию кальцитонина.

гл. 17 II Г 2 б (1) (б)(б) Функции кальцитонина, как одного из регуляторов кальциевого обмена, определяют как антагонистические функциям гормона паращитовидной железы.

гл. 17 II Г 2 б (1) (б) (i)(i) Уменьшение содержания Са2+ в крови (ПТГ увеличивает содержание Са2+).

гл. 17 II Г 2 б (1) (б) (ii)(ii) Стимуляция минерализации кости (ПТГ усиливает резорбцию кости).

гл. 17 II Г 2 б (1) (б) (iii)(iii) Усиление почечной экскреции Са2+, фосфатов и Na+ (уменьшается их реабсорбция в канальцах почки).

гл. 17 II Г 2 б (1) (б) (iv)(iv) Желудочная и панкреатическая секреция. Кальцитонин уменьшает кислотность желудочного сока и содержание амилазы и трипсина в соке поджелудочной железы.

гл. 17 II Г 2 б (1) (в)(в) Семейный полиэндокринный аденоматоз (СПЭА). При некоторых формах СПЭА развивается продуцирующая кальцитонин медуллярная карцинома щитовидной железы.

гл. 17 II Г 2 б (2)(2) Катакальцин имеет те же функции, что и кальцитонин.

гл. 17 II Г 2 б (3)(3) Относящиеся к кальцитониновому гену пептиды Ѓ и †. Их функции — участие в ноцицепции, пищевом поведении, а также в регуляции тонуса сосудов. Рецепторы к этим пептидам найдены в ЦНС, сердце, плаценте.

гл. 17 II ДД. Дисфункции щитовидной железы, требующие хирургического вмешательства
гл. 17 II Д 11. Гипертиреоидизм
гл. 17 II Д 1 аа. Подострый тиреоидит способен вызвать преходящий гипертиреоз.

гл. 17 II Д 1 бб. Искусственный гипертиреоз может быть следствием бесконтрольного приёма тиреоидного гормона. К такому же результату приводит ошибочное назначение чрезмерных доз гормонов.

гл. 17 II Д 1 вв. Редкие причины гипертиреоза: опухоли гипофиза с избыточной секрецией ТТГ; тератомы яичников, вырабатывающие тиреоидные гормоны (струма яичника) и гиперпродукция гормонов щитовидной железой после избыточного введения в организм йода (синдром йод-базЌдов).

гл. 17 II Д 22. Болезнь ГрЌйвса (диффузный токсический зоб).

гл. 17 II Д 2 аа. Патогенез. Аутоиммунное заболевание, при котором аномальный IgG (тиреоид-стимулирующий Ig) связывается с рецепторами ТТГ на фолликулярных клетках щитовидной железы, что приводит к диффузному увеличению железы и стимуляции выработки тиреоидных гормонов. Болезнь ГрЌйвса чаще встречается среди женщин в возрасте от 20 до 50 лет.

гл. 17 II Д 2 бб. Клинические проявления
Изменения метаболизма
гл. 17 II Д 2 б (а)(а) Наблюдают повышение основного обмена и уменьшение массы тела, несмотря на хороший аппетит и достаточный приём пищи; потливость и непереносимость жары (повышено теплообразование).

гл. 17 II Д 2 б (б)(б) Воздействие на ЦНС. Эмоциональная лабильность, раздражительность, бессонница, нервозность, утомляемость, мелкоразмашистый тремор.

гл. 17 II Д 2 б (в)(в) Сердечно-сосудистая система: увеличение ЧСС, часто возникает синусовая тахикардия (120/мин и более), тенденция к повышению систолического АД и к снижению диастолического АД (большое пульсовое давление), нередко встречают аритмии (например, фибрилляция предсердий, экстрасистолы).

гл. 17 II Д 2 б (г)(г) Нарушения функции ЖКТ: запоры или диарея.

гл. 17 II Д 2 б (д)(д) Офтальмопатия. Мукоидная и клеточная инфильтрация глазодвигательных мышц вызывает выпячивание глаза — экзофтальм. Отмечают конъюнктивит, слезотечение, двоение в глазах.

гл. 17 II Д 2 б (е)(е) Изменения кожи и волос. Кожа тёплая и влажная вследствие вазодилатации периферических сосудов и повышенного потоотделения. Характерны тонкие, шелковистые волосы.
гл. 17 II Д 2 б (ж)(ж) Тиреотоксический криз — внезапное обострение признаков и симптомов тиреотоксикоза.

гл. 17 II Д 2 б (ж) (i)(i) Тиреотоксический криз провоцируют интеркуррентные заболевания, травмы, операции или роды.

гл. 17 II Д 2 б (ж) (ii)(ii) Наблюдают выраженную лихорадку, тахикардию и возбуждение с переходом в ступор, кому и сосудистый коллапс.

гл. 17 II Д 2 б (ж) (iii)(iii) Летальность составляет 50–75%.

гл. 17 II Д 2 вв. Диагностика

гл. 17 II Д 2 в (1)(1) Диагноз болезни ГрЌйвса не вызывает сомнений в случае повышения уровня Т4 и Т3 в сыворотке крови и увеличении поглощения Т3 ионообменными смолами. Уровень ТТГ сыворотки низкий.

гл. 17 II Д 2 в (2)(2) Тест связывания Т3 ионообменными смолами используют для определения способности белков-носителей сыворотки крови больного связывать гормоны щитовидной железы.

гл. 17 II Д 2 в (2) (а)(а) В пробирке смешивают сыворотку больного, известное количество меченного радионуклидом Т3 и нерастворимое вещество, связывающее Т3 (смЏлы). Связывающие белки сыворотки больного и смола конкурируют за меченый Т3. При повышенном содержании связывающих белков количество Т3, связанного со смолой, уменьшается, а если содержание белков снижено, со смолой связывается бЏльшее количество Т3.

гл. 17 II Д 2 в (2) (б)(б) Интерпретация

гл. 17 II Д 2 в (2) (б) (i)(i) Поглощение Т3 повышено при гипертиреозе. Содержание Т3 в крови повышается. Следовательно, падает уровень гормонсвязывающих белков и бЏльшее количество меченого Т3 связывается со смолой. Поглощение Т3 снижено при гипотиреозе.

гл. 17 II Д 2 в (2) (б) (ii)(ii) В обоих случаях уровень поглощения Т3 коррелирует с изменениями концентраций общего Т4 и общего Т3 и подтверждает диагноз, предполагаемый по уровням общего Т4 и общего Т3.

гл. 17 II Д 2 в (3)(3) Индекс свободного Т4 можно вычислить при известных уровне общего Т4 и проценте меченого Т3, связанного со смолой.

гл. 17 II Д 2 в (3) (а)(а) Поглощение Т3 смолой делят на средний нормальный уровень поглощения смолой Т3 и общий Т4 умножают на эту дробь. [Пример. У больного общий Т4 равен 15 мкг% (в норме — 4,5–12,5 мкг%). Если поглощение Т3 смолой 45%, то индекс свободного Т4 вычисляется так: 45% разделить на 30% (среднее нормальное поглощение) и умножить на 15,0, что равно 22,5. Результат предполагает гипертиреоз. Если же поглощение Т3 смолой равно 15%, то индекс свободного Т4 равен 7,5 (15/30 ѓ 15,0), что предполагает эутиреоз при высоком уровне связывающих Т4 белков].

гл. 17 II Д 2 в (3) (б)(б) Увеличение индекса свободного Т4 и повышенный уровень связывания Т3 ионообменными смолами отличают болезнь ГрЌйвса от других видов тиреотоксикоза, протекающих без гиперфункции щитовидной железы. Последние возможны при тиреоидите, приёме лекарственных форм гормонов щитовидной железы и иных медикаментов или при струме яичника (тератомы яичника, вырабатывающие гормоны щитовидной железы).

гл. 17 II Д 2 в (4)(4) Радиоизотопное сканирование выявляет увеличение щитовидной железы с равномерным распределением изотопа.

гл. 17 II Д 2 в (5)(5) Содержание сывороточного холестерина понижено, уровни сахара крови и щелочной фосфатазы повышены.

гл. 17 II Д 2 гг. Лекарственная терапия. Предпочтительно медикаментозное лечение, поскольку болезнь имеет тенденцию к спонтанной ремиссии через 1–2 года у взрослых и 3–6 мес у детей.

гл. 17 II Д 2 г (1)(1) Пероральное назначение радиоактивного йода (131I) безопасно и дёшево. Однократная доза изотопа (131I) вызывает снижение функции и размеров щитовидной железы через 6–12 нед. Приблизительно у 75% больных с болезнью ГрЌйвса удаётся достичь эутиреоидного состояния при помощи одной дозы; при сохранении гипертиреоза спустя 12 нед вводят вторую дозу. При необходимости назначают дополнительные дозы. Уровень излечения приближается к 100%.

гл. 17 II Д 2 г (1) (а)(а) В этом случае отпадает необходимость хирургической операции, а риск ракового перерождения незначителен.

гл. 17 II Д 2 г (1) (б)(б) Тем не менее, у него есть ряд противопоказаний.

гл. 17 II Д 2 г (1) (б) (i)(i) Он может вызывать хромосомные нарушения у детей (в случае назначения беременным).

гл. 17 II Д 2 г (1) (б) (ii)(ii) При назначении детям и подросткам он может повысить частоту хромосомных мутаций в половых клетках. Однако по данным американских учёных, риск развития генетических нарушений считается небольшим (сравним с эффектами от бариевой клизмы или внутривенной урографии).

гл. 17 II Д 2 г (1) (б) (iii)(iii) Поскольку эффект от лечения возникает не сразу, иногда рекомендуют одновременно проводить лечение антитиреоидными препаратами, особенно при тяжёлых формах тиреотоксикоза.

гл. 17 II Д 2 г (1) (в)(в) В отечественной практике из-за имеющегося риска развития злокачественных опухолей щитовидной железы или генетических нарушений после лечения радиоактивным йодом этот вид лечения не рекомендуют назначать лицам моложе 40 лет. Он также противопоказан при значительных размерах зоба, особенно при загрудинном его расположении, сопутствующей язвенной болезни, заболеваниях почек и крови.

гл. 17 II Д 2 г (2)(2) Антитиреоидные препараты эффективны в 50% случаев, особенно при начальных формах тиреотоксикоза и малых размерах зоба.

гл. 17 II Д 2 г (2) (а)(а) Эти лекарства действуют на различные стадии метаболизма йода.

гл. 17 II Д 2 г (2) (а) (i)(i) Пропилтиоурацил и метимазол (метилтиоурацил и мерказолил) ингибируют окисление йода, тем самым снижая синтез тиреоидных гормонов. Пропилтиоурацил также уменьшает превращение Т4 в Т3.

гл. 17 II Д 2 г (2) (а) (ii)(ii) К антитиреоидным препаратам также относят перхлорат калия, блокирующий проникновение йода в щитовидную железу.

гл. 17 II Д 2 г (2) (а) (iii)(iii) Йод в больших дозах подавляет секрецию тиреоидных гормонов путём ингибирования протеолиза. Однако этот эффект непродолжителен: через 10–14 дней восстанавливается исходный уровень секреции тиреоидных гормонов.

гл. 17 II Д 2 г (2) (а) (iv)(iv) Адренергические проявления гипертиреоза (например, потливость, тахикардию, тремор) уменьшают, применяя †-адреноблокатор пропранолол (анаприлин, обзидан, индерал).

гл. 17 II Д 2 г (2) (а) (v)(v) В комплексном лечении диффузного токсического зоба используют и кортикостероиды, компенсирующие относительную надпочечниковую недостаточность, воздействующие на метаболизм тиреоидных гормонов и оказывающие иммунодепрессивное действие.

гл. 17 II Д 2 г (2) (б)(б) Неудобство данного лечения состоит в необходимости длительного приёма лекарств, поскольку при их отмене тиреотоксикоз часто рецидивирует. Длительная ремиссия наступает менее чем у 50% больных.

гл. 17 II Д 2 г (2) (в)(в) Возможны проявления токсического действия лекарств (лихорадка, кожная сыпь, боли в суставах, агранулоцитоз, волчаночный синдром), что требует отмены препарата.

гл. 17 II Д 2 дд. Хирургические лечение. Операция выбора при болезни ГрЌйвса — двухсторонняя субтотальная резекция щитовидной железы (тиреоидэктомия).

гл. 17 II Д 2 д (1)(1) Показания
гл. 17 II Д 2 д (1) (а)(а) Безуспешность медикаментозной терапии (не достигнута ремиссия в течение 1 года лечения у взрослого или 3 мес у ребёнка). Также в случае, если больной не согласен принимать лекарства или у него аллергическая реакция на антитиреоидные препараты.

гл. 17 II Д 2 д (1) (б)(б) Лечение радиоактивным йодом противопоказано (у женщин детородного возраста, в связи с возможным тератогенным или канцерогенным эффектом радиоактивного йода).

гл. 17 II Д 2 д (1) (в)(в) В отличие от США в России хирургическое лечение гипертиреоза применяют достаточно широко. Операции показаны, в частности, из-за онкологической настороженности больным с узловым или диффузным токсическим зобом, а также в случае диффузного токсического зоба, не излеченного антитиреоидными препаратами в течение 4–6 месяцев. Что касается злокачественных новообразований щитовидной железы, то их частота со времени чернобыльской катастрофы значительно возросла: опухоли обнаруживают у 8–10% больных, перенёсших операцию на щитовидной железе.

гл. 17 II Д 2 д (1) (г)(г) Показания к операциям на щитовидной железе значительно изменились со времён первых подобных вмешательств (предложил КЏхер в конце XIX столетия; в России НИ ПирогЏв в 1849 г. впервые выполнил хирургическое вмешательство по поводу зоба). Первоначально оперативное вмешательство применяли для ликвидации синдрома сдавления при гигантских эндемических зобах, при лечении тиреотоксикоза и злокачественных новообразований щитовидной железы. В наше время эндемический зоб практически не встречается, а бЏльшую часть больных гипертиреозом лечат консервативным путём.

гл. 17 II Д 2 д (2)(2) Цель операции — удаление адекватного количества ткани железы, в результате которого тиреотоксикоз будет подавлен без возникновения гипотиреоза.

гл. 17 II Д 2 д (2) (а)(а) Обычно сохраняют 10–20 граммов железы.

гл. 17 II Д 2 д (2) (б)(б) Авторы российских руководств рекомендуют сохранять меньшее количество ткани железы — от 3 до 8 граммов.

гл. 17 II Д 2 д (2) (в)(в) Частота послеоперационного гипотиреоза может достигать 40%.

гл. 17 II Д 2 д (3)(3) Предоперационная подготовка. Во избежание возникновения тиреотоксического криза рекомендуют достаточно продолжительную дооперационную терапию антитиреоидными препаратами для приведения больного в эутиреоидное состояние.

гл. 17 II Д 2 д (3) (а)(а) Антитиреоидные препараты назначают, пока концентрации Т3 и Т4 в крови не нормализуется. В последние 7–10 дней перед операцией больной получает раствор ЛюгЏля или раствор йодида калия.

гл. 17 II Д 2 д (3) (а) (i)(i) Такой курс снижает риск развития тиреотоксического криза во время операции и после неё. Также при этом происходит уменьшение размера и васкуляризации железы, что облегчает выполнение вмешательства.

гл. 17 II Д 2 д (3) (а) (ii)(ii) Однако для достижения эутиреоидного состояния необходимо время (от нескольких недель до месяца). У беременных антитиреоидные препараты могут проникнуть через плацентарный барьер и вызвать врождённый зоб у плода.

гл. 17 II Д 2 д (3) (б)(б) Пропранолол (анаприлин) можно назначать в комбинации с раствором ЛюгЏля пациентам, не переносящим антитиреоидные препараты.

гл. 17 II Д 2 д (3) (б) (i)(i) Данное сочетание очень быстро восстанавливает эутиреоидное состояние, уменьшает размеры и кровоснабжение железы. Тератогенного воздействия не наблюдали.

гл. 17 II Д 2 д (3) (б) (ii)(ii) Лечение пропранололом следует продолжить в течение 4–5 дней после операции. Это предупреждает развитие тиреотоксического криза, поскольку период полураспада тиреоидных гормонов составляет от 5 до 10 дней.

гл. 17 II Д 2 д (4)(4) Методы проведения тиреоидэктомии

гл. 17 II Д 2 д (4) (а)(а) Метод КЏхера — один из первых методов резекции щитовидной железы, до сих пор достаточно широко применяемый во многих странах.

гл. 17 II Д 2 д (4) (а) (i)(i) Особенность операции КЏхера состоит в том, что иссечение щитовидной железы проводят после перевязки верхних и нижних щитовидных артерий.

гл. 17 II Д 2 д (4) (а) (ii)(ii) Недостаток метода состоит в том, что перевязка сосудов на расстоянии от железы сопровождается повышенным риском травмирования возвратного гортанного нерва.

гл. 17 II Д 2 д (4) (б)(б) Метод ОВ Николаева (субтотальная субфасциальная резекция щитовидной железы).

гл. 17 II Д 2 д (4) (б) (i)(i) Особенности. Зона вмешательства ограничена висцеральным листком f.endocervicalis. В ходе операции основные артерии железы не перевязывают, а лигируют лишь их ветви, связанные с фасцией, и веточки сосудов в культе щитовидной железы.

гл. 17 II Д 2 д (4) (б) (ii)(ii) Преимущество метода — меньший риск повреждения возвратных гортанных и паращитовидных желёз.

гл. 17 II Д 2 д (4) (б) (iii)(iii) Недостаток. Способ НиколЊева чреват тяжёлыми последствиями в случае нераспознанной во время операции злокачественной опухоли щитовидной железы, поскольку он недостаточно радикален. Учитывая возрастание частоты опухолей щитовидной железы, метод НиколЊева в настоящее время применяют реже.

гл. 17 II Д 2 д (5)(5) Осложнения тиреоидэктомии
гл. 17 II Д 2 д (5) (а)(а) Тиреотоксический криз — внезапное обострение признаков и симптомов тиреотоксикоза. Наблюдают выраженную лихорадку, тахиаритмию и возбуждение с переходом в ступор, кому и сосудистый коллапс.

гл. 17 II Д 2 д (5) (а) (i)(i) Тиреотоксический криз редко развивается у больных, адекватно подготовленных к вмешательству. Его чаще встречают у больных с недиагностированным тиреотоксикозом после операций по поводу иной (неотложной) патологии.

гл. 17 II Д 2 д (5) (а) (ii)(ii) Лечение тиреотоксического криза проводят большими дозами антитиреоидных препаратов, йода и †-адреноблокаторов. Основа лечения — йод, который в течение 24 ч приводит к подавлению секреции тиреоидных гормонов. Йодид натрия назначают в/в в дозе 1–2 г в сутки или же назначают йодид калия внутрь.

гл. 17 II Д 2 д (5) (б)(б) Кровотечение обусловлено богатым кровоснабжением железы.

гл. 17 II Д 2 д (5) (б) (i)(i) Послеоперационное кровотечение может вызвать асфиксию за счёт сдавления трахеи гематомой и отёка гортани.

гл. 17 II Д 2 д (5) (б) (ii)(ii) Лечение: ревизия раны, удалении гематомы и остановка кровотечения.

гл. 17 II Д 2 д (5) (в)(в) Гипопаратиреоз. Обычно его проявления возникают через 24 часа после операции. Временный (преходящий) гипопаратиреоз после операций на шее возникает не так редко и может быть обусловлен ишемическим повреждением паращитовидных желёз; однако в течение нескольких недель или месяцев обычно наступает выздоровление. Основной признак гипопаратиреоза — гипокальциемия. Кроме того, снижается почечный клиренс фосфата и возникает гиперфосфатемия.

гл. 17 II Д 2 д (5) (в) (i)(i) Симптомы гипокальциемии: онемение, ощущение "ползания мурашек" в пальцах рук и ног, нервозность, беспокойство. Повышение нервно-мышечной возбудимости, проявляющееся положительными симптомами ТруссЏ и ХвЏстека. Более тяжёлая гипокальциемия вызывает подёргивания, судороги мышц, спазм кистей и стоп. В тяжёлых случаях наблюдают стридор гортани и судорожные припадки.

гл. 17 II Д 2 д (5) (в) (ii)(ii) Судороги купируют внутривенным введением глюконата кальция. При сохранении симптоматики в течение нескольких суток переходят на пероральную терапию препаратами кальция.

гл. 17 II Д 2 д (5) (в) (iii)(iii) Следует контролировать уровень кальция в сыворотке крови как минимум в течение 3-х суток после тиреоидэктомии.

гл. 17 II Д 2 д (5) (г)(г) Повреждение возвратного гортанного нерва
гл. 17 II Д 2 д (5) (г) (i)(i) Одностороннее повреждение вызывает осиплость голоса. Если нерв не пересечён, голос восстанавливается через 3–12 нед после операции.

гл. 17 II Д 2 д (5) (г) (ii)(ii) При двухстороннем поражении нерва возникает асфиксия, поскольку парализованные голосовые связки занимают центральное положение. Необходима немедленная интубация трахеи или трахеостомия. Если нервы пересечены не полностью и повреждение обратимо, выздоровление занимает от 3 до 6 мес. При необратимом поражении необходимо наложить постоянную трахеостому или фиксировать черпаловидные хрящи в латеральной позиции.

гл. 17 II Д 33. Узловой токсический зоб (болезнь ПлЊммера). Отдельные участки щитовидной железы по неизвестным причинам функционируют автономно, секретируя избыточное количество тиреоидных гормонов. Патогномоничным признаком считают наличие участков ткани железы, функция которой подавлена высокими уровнями тиреоидных гормонов и ТТГ. Эти участки выявляют по способности концентрировать радиоактивный йод после инъекции ТТГ. Чаще болеют женщины старше 50 лет, имевшие в анамнезе многоузловой эутиреоидный зоб.

гл. 17 II Д 3 аа. Клинические проявления
гл. 17 II Д 3 а (1)(1) Симптомы аналогичны классическому тиреотоксикозу, причём нарушения ритма сердца бывают чаще, чем при болезни ГрЌйвса.

гл. 17 II Д 3 а (1) (а)(а) Возможна мышечная слабость, редко достигающая тяжёлой степени.

гл. 17 II Д 3 а (1) (б)(б) Признаки усиления метаболизма редки.

гл. 17 II Д 3 а (2)(2) Болезнь ПлЊммера можно заподозрить при аритмиях и периодически возникающей мышечной слабости, сочетающихся с многоузловым зобом.

гл. 17 II Д 3 бб. Данные лабораторных исследований
гл. 17 II Д 3 б (1)(1) Повышено содержание Т3 и Т4.
гл. 17 II Д 3 б (2)(2) Гиперфункционирующие узлы активно накапливают радиоактивный йод.

гл. 17 II Д 3 б (3)(3) Функцию узлов невозможно подавить назначением экзогенного Т4 (тироксина).

гл. 17 II Д 3 вв. Лечение
гл. 17 II Д 3 в (1)(1) Поскольку гипертиреоз при болезни ПлЊммера связан с аномалиями в самой железе, предпочтительна тиреоидэктомия.

гл. 17 II Д 3 в (2)(2) Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение такие же, как при болезни ГрЌйвса.

гл. 17 II Д 3 в (3)(3) Лечение радиоактивным йодом требует значительно бЏльших доз, чем при болезни ГрЌйвса вследствие относительной радиорезистентности поражённых клеток щитовидной железы. Так как непоражённые клетки щитовидной железы функционально угнетены, они не захватывают 131I и не подвергаются воздействию радиации; поэтому при болезни ПлЊммера после лечения радиоактивным йодом реже возникает гипотиреоз.

гл. 17 II ЕЕ. Увеличения щитовидной железы (зобы) могут быть либо гладкими (диффузными) или узловыми. В любом случае можно встретить либо гипофункцию, либо эутиреоидное состояние, либо гиперфункцию органа.

гл. 17 II Е аа. Диффузные (безузловые) зобы с нормальной или пониженной функцией имеют доброкачественный характер.

гл. 17 II Е бб. Фокальные (узловые) эутиреоидные зобы могут быть проявлениями злокачественных опухолей щитовидной железы.

гл. 17 II Е 11. Диффузные увеличения щитовидной железы
гл. 17 II Е 1 аа. Коллоидные и йод-дефицитные (эндемические) зобы
гл. 17 II Е 1 а (1)(1) Встречаемость. В некоторых районах России эндемический зоб раньше встречался достаточно широко. Профилактическое назначение препаратов, содержащих йод, позволило значительно снизить заболеваемость.

гл. 17 II Е 1 а (2)(2) Клинические проявления. Щитовидная железа может достигать очень больших размеров, вызывая синдром сдавления. При пальпации она гладкая и мягкая.

гл. 17 II Е 1 а (3)(3) Лечение
гл. 17 II Е 1 а (3) (а)(а) Синдром сдавления требует хирургического лечения. В иных случаях больных оперируют с целью устранения косметического дефекта.

гл. 17 II Е 1 а (3) (б)(б) Прочие пациенты получают лекарственную терапию, зависящую от этиологии зоба.

гл. 17 II Е 1 бб. Тиреоидиты. Воспаления щитовидной железы могут быть острыми, подострыми и хроническими.

гл. 17 II Е 1 б (1)(1) Острый тиреоидит — редкое заболевание, связанное с гематогенным попаданием микроорганизмов в щитовидную железу.

гл. 17 II Е 1 б (1) (а)(а) Клинические проявления
гл. 17 II Е 1 б (1) (а) (i)(i) Симптомы острого воспаления: боли в покое и при пальпации, увеличение размеров, гиперемия кожи над одной или обеими долями железы.

гл. 17 II Е 1 б (1) (а) (ii)(ii) Может быть при иммунодефиците.

гл. 17 II Е 1 б (1) (а) (iii)(iii) Возбудитель — любой микроорганизм, чаще всего стафилококк или стрептококк.

гл. 17 II Е 1 б (1) (б)(б) Диагноз устанавливают путём бактериологического исследования пунктата ткани щитовидной железы.

гл. 17 II Е 1 б (1) (в)(в) Лечение включает наружное дренирование или локальную резекцию с назначением антибиотиков.

гл. 17 II Е 1 б (2)(2) Подострый тиреоидит (гранулёматозный тиреоидит, тиреоидит де КервЌна). Причиной подострого тиреоидита считают вирус, предположительно вирусы инфекционного паротита и Коксаки.

гл. 17 II Е 1 б (2) (а)(а) Клинические проявления
гл. 17 II Е 1 б (2) (а) (i)(i) Ранние признаки: продромальные явления в виде недомогания, симптомов со стороны верхних дыхательных путей и лихорадки, длящейся 1 или 2 недели. Затем щитовидная железа увеличивается, становится плотной и болезненной, боль иррадиирует в уши, шею или руки.

гл. 17 II Е 1 б (2) (а) (ii)(ii) Из-за попадания тиреоидных гормонов из повреждённых фолликулов в кровоток может возникнуть гипертиреоз. Синтез гормона не претерпевает изменений, поэтому (в отличие от болезни ГрЌйвса) отмечают очень низкое поглощение радиоактивного йода при высоких уровнях Т4 и Т3 в сыворотке.

гл. 17 II Е 1 б (2) (а) (iii)(iii) Боли в щитовидной железе и гипертиреоз проходят самопроизвольно через 2–6 мес. Обычно железа возвращается к нормальным размерам; при сохранении увеличенных размеров следует подозревать хронический тиреоидит.

гл. 17 II Е 1 б (2) (а) (iv)(iv) Бывают безболевые формы тиреоидита без признаков воспаления железы, сопровождающиеся гипертиреозом, напоминающие болезнь ГрЌйвса. Дифференциальный диагноз в этом случае основан на тесте поглощения радиоактивного йода. Безболевой тиреоидит нередко наблюдают в послеродовом периоде.

гл. 17 II Е 1 б (2) (б)(б) Лечение симптоматическое, т.к. заболевание проходит самостоятельно. НПВС и кортикостероиды (в тяжёлых случаях) облегчают боль и болезненность при пальпации.

гл. 17 II Е 1 б (2) (б) (i)(i) †-адреноблокаторы можно использовать для снятия признаков тиреотоксикоза.

гл. 17 II Е 1 б (2) (б) (ii)(ii) Антитиреоидные препараты неэффективны, т.к. гипертиреоз не связан с усилением синтеза гормонов.

гл. 17 II Е 1 б (3)(3) Хронический тиреоидит.

гл. 17 II Е 1 б (3) (а)(а) Тиреоидит ХашимЏто (лимфаденоидный зоб) — относительно частое аутоиммунное заболевание, поражающее в основном женщин. У большинства больных находят антитиреоидные АТ.

гл. 17 II Е 1 б (3) (а) (i)(i) Клинические проявления. Увеличение щитовидной железы — основное клиническое проявление — возникает вследствие аутоиммунного повреждения, приводящего к лимфоцитарной инфильтрации, фиброзу, снижению способности железы к синтезу гормонов и часто к гипотиреозу. Увеличение железы часто диффузное и редко узловое или одностороннее. При узловых формах тиреоидита следует исключить рак щитовидной железы. Пункционная биопсия помогает подтвердить диагноз.

гл. 17 II Е 1 б (3) (а) (ii)(ii) Диагноз. Заболевание подозревают у любого больного с плотным, нетиреотоксичным зобом; подтверждают диагноз высокие титры антитиреоглобулиновых или антимикросомальных АТ. Функциональные тесты щитовидной железы (при отсутствии у больного гипотиреоза) обычно нормальны. Тест поглощения радиоактивного йода и сканирование выявляют снижение интенсивности и неоднородность накопления изотопа в железе.

гл. 17 II Е 1 б (3) (а) (iii)(iii) Лечение. L-тироксин натрия часто уменьшает размеры зоба, поэтому он показан даже больным с нормальной функцией щитовидной железы. При гипотиреозе назначение L-тироксина обязательно. Операция показана в случае, если несмотря на лечение L-тироксином, железа сохраняет прежнюю величину или растёт. Другие показания к операции — анамнестические данные и результаты пункционной биопсии, предполагающие малигнизацию.

гл. 17 II Е 1 б (3) (б)(б) Фиброзный тиреоидит (струма РЋделя) — относительно редкая форма тиреоидита. Фиброзная соединительная ткань замещает нормальную ткань щитовидной железы и распространяется на окружающие структуры.

гл. 17 II Е 1 б (3) (б) (i)(i) Клинические проявления. Тиреоидит РЋделя поражает лиц среднего возраста, вызывая у больных признаки синдрома сдавления: кашель, нарушения дыхания и глотания. Поскольку ткань железы приобретает каменистую плотность, заболевание трудно отличить от рака щитовидной железы.

гл. 17 II Е 1 б (3) (б) (ii)(ii) Лечение. Для исключения рака и уменьшения сдавления трахеи показано оперативное вмешательство — иссечение перешейка щитовидной железы.

гл. 17 II Е 22. Смешанный зоб (диффузный многоузловой зоб) — частая форма увеличения железы. Поражает около 10% взрослого населения.

гл. 17 II Е 2 аа. Клинические проявления. Данные зобы обусловлены аденоматозной гиперплазией щитовидной железы.

гл. 17 II Е 2 а (1)(1) Предполагают, что увеличение органа вызывает длительная стимуляция железы ТТГ в период субоптимального синтеза тиреоидных гормонов.

гл. 17 II Е 2 а (2)(2) Переход в многоузловую форму происходит при цикличных сменах гиперплазии и образования коллоида. Несмотря на то, что многоузловые зобы имеют относительно высокую частоту аденоматозной гиперплазии, малигнизацию встречают менее чем в 1% таких случаев.

гл. 17 II Е 2 бб. Патогенез. При гистологическом исследовании обнаруживают разнообразные изменения в узлах железы:

гл. 17 II Е 2 б (1)(1) некоторые узлы заполнены коллоидом, тогда как другие имеют признаки кистозной дегенерации.

гл. 17 II Е 2 б (2)(2) возможны участки кальцификации, кровоизлияния или рубцы.

гл. 17 II Е 2 вв. Диагноз
гл. 17 II Е 2 в (1)(1) В большинстве случаев заболевание протекает бессимптомно; узлы обнаруживают случайно при обычном объективном осмотре.

гл. 17 II Е 2 в (2)(2) Иногда внимание к узлам привлекает боль, затруднённое глотание или одышка (при спонтанном увеличении железы либо при кровоизлиянии в паренхиму).

гл. 17 II Е 2 в (3)(3) Функция железы не изменена, АТ к ней не выявляют. Поглощение радиоактивного йода нормальное, но сканирование указывает на аномальное накопление изотопа в зоне узлов.

гл. 17 II Е 2 гг. Лечение
гл. 17 II Е 2 г (1)(1) При отсутствии признаков малигнизации и нарушений синтеза гормонов лечение не показано. Необходимо наблюдение в динамике.

гл. 17 II Е 2 г (2)(2) При косметических неудобствах или появлении начальных признаков синдрома сдавления назначают экзогенные тиреоидные гормоны. Задача терапии тироксином состоит в подавлении эндогенной стимуляции железы ТТГ. В результате орган может уменьшиться. Для предупреждения рецидивов супрессию тироксином продолжают пожизненно.

гл. 17 II Е 2 г (3)(3) Субтотальную тиреоидэктомию назначают при синдроме сдавления большим зобом, не ставшим меньше от терапии тироксином.

гл. 17 II Е 2 г (4)(4) При развитии признаков малигнизации необходимо провести пункционную аспирационную биопсию.

гл. 17 II ЖЖ. Узелки в щитовидной железе выявляют у 1% лиц в возрасте около 20 лет и у 5% лиц в возрасте около 60; рак обнаруживают в 10–20% обследованных узелков.

гл. 17 II Ж 11. Патогистология. Узелки щитовидной железы могут быть истинными аденомами, кистЊми, локализованными участками хронического тиреоидита, коллоидными узелками, геморрагической некротической тканью или карциномой.

гл. 17 II Ж 22. Диагноз
гл. 17 II Ж 2 аа. Оценка риска
гл. 17 II Ж 2 а (1)(1) Лучевая терапия области головы или шеи в детском возрасте часто приводит к возникновению узелков и развитию рака щитовидной железы в дальнейшем (через 10–20 лет и более).

гл. 17 II Ж 2 а (2)(2) Пол. Мужчины имеют более высокий процент злокачественных узелков, чем женщины (хотя узелки встречают значительно чаще у женщин).

гл. 17 II Ж 2 а (3)(3) Возраст. У молодых лиц процент злокачественных узелков выше (хотя узлы чаще встречают у пожилых людей). У детей 50% узлов — злокачественные.

гл. 17 II Ж 2 бб. Течение болезни. Злокачественное перерождение подозревают при быстром развитии узелка или при его продолжающемся росте после проведения подавляющей терапии L-тироксином. Злокачественный процесс менее вероятен при исчезновении узла после аспирации из него жидкости (кистЊ), визуализации в виде “тёплого” или “горячего” очага при изотопном сканировании (по поглощению радиоактивного йода) или при уменьшении размеров узла после подавляющей терапии.

гл. 17 II Ж 2 вв. Физикальное обследование
гл. 17 II Ж 2 в (1)(1) Злокачественный характер узла вероятен, если узел фиксирован на месте и не смещается при глотании.

гл. 17 II Ж 2 в (2)(2) Подозрительны необычайно плотная консистенция, неровности узла и увеличение регионарных лимфатических узлов.

гл. 17 II Ж 2 в (3)(3) Злокачественный процесс менее вероятен при наличии множественных узлов или при размерах узла менее 1 см.

гл. 17 II Ж 2 гг. Аспирационная биопсия тонкой иглой — безопасная и легко проводимая в процедура. Получают не участки ткани, а клетки, которые направляют на исследование. Обобщённые результаты биопсий приведены в таблице 17–1.

Ы Табл. 17–1

Табл. 17–1. Результаты аспирационной биопсии узлов щитовидной железы

	Цитологические данные
	% узлов
	% обнаружения раковых клеток

	Доброкачественные
	61
	2,5

	Сомнительные
	24
	15

	Злокачественные
	15
	97


Из: ТЕРАПИЯ, М.: ГЭОТАР, 1996

гл. 17 II Ж 33. Лечение. Цель — оперативное удаление узелков с высокой вероятностью малигнизации, в остальных случаях — тщательное наблюдение, обычно с подавлением узелков L-тироксином.

гл. 17 II Ж 3 аа. Хирургическое удаление узла показано в следующих случаях.

гл. 17 II Ж 3 а (1)(1) Анамнез и физикальное обследование: подозрение на рак

гл. 17 II Ж 3 а (2)(2) Цитологические данные спорны или указывают на злокачественный процесс

гл. 17 II Ж 3 а (3)(3) Узел растёт, несмотря на подавляющее лечение L-тироксином

гл. 17 II Ж 3 бб. Длительное наблюдение за узлом при проведении подавляющей терапии L-тироксином показано при отсутствии подозрительных на злокачественность анамнестических и физикальных данных и при доброкачественном процессе по результатам цитологии. Функционирование узла (“тёплый” или “горячий” при сцинтиграфии) ещё больше подкрепляет решение о консервативном ведении.

гл. 17 II ЗЗ. Опухоли щитовидной железы
гл. 17 II З 11. Введение. Операции на щитовидной железе чаще всего выполняют для лечения или диагностики новообразований. Нередки случаи, когда при объективном осмотре у больного выявляют бессимптомно возникший и прогрессирующий узел в щитовидной железе. В этом случае следует подозревать злокачественную опухоль (несмотря на то, что единичные узлы щитовидной железы в большинстве случаев доброкачественны). Клинико-гистологическая классификация первичных опухолей щитовидной железы представлена в таблице 17–2.

Ы Табл. 17–2

Табл. 17–2. Клинико-морфологическая классификация первичных злокачественных опухолей щитовидной железы

	Вид опухоли
	Местное распространение опухоли 
	Наличие множественных узлов
	Метастазы в регионарные лимфатические узлы 
	Отдалённые метастазы

	Карциномы:
	
	
	
	

	Высокодифференцированные
	
	
	
	

	Папиллярная
	Не характерно
	Характерно
	Не характерны

	Фолликулярная
	
	
	
	

	Инкапсулированная
	Редко
	Не характерны
	Иногда

	Инвазирующая сосуды
	Характерно
	Иногда
	Характерны

	Опухоли из клеток Хюртля
	Не характерно
	Характерно
	Характерны
	Иногда

	Склерозирующая («скрытая»)
	Не характерно
	Редко
	Иногда
	Редко

	Медуллярная (из парафолликулярных C-клеток)
	Характерно
	Всегда при наследственной форме
	Характерны

	Анапластическая 
	Всегда
	Характерно
	Характерны

	Лимфома
	Вовлекает всю железу
	Болезнь обычно системная


гл. 17 II З 22. Оценка узла в щитовидной железе
гл. 17 II З 2 аа. Возраст пациента
гл. 17 II З 2 а (1)(1) У детей малигнизированные узлы наблюдают в 50% случаев.

гл. 17 II З 2 а (2)(2) Узлы, возникшие во время беременности, обычно доброкачественные.

гл. 17 II З 2 а (3)(3) У лиц старше 40 лет частота встречаемости раковых узлов нарастает на 10% в каждое последующее десятилетие.

гл. 17 II З 2 бб. Пол пациента
гл. 17 II З 2 б (1)(1) Рак щитовидной железы чаще поражает женщин.

гл. 17 II З 2 б (2)(2) Доброкачественные узлы также чаще встречают у женщин.

гл. 17 II З 2 б (3)(3) Подозрения на малигнизацию узла чаще подтверждаются у мужчин.

гл. 17 II З 2 вв. Наследственность и рак щитовидной железы. Некоторые медуллярные карциномы щитовидной железы имеют характер семейной болезни (в т.ч. с аутосомным доминантным наследованием). При других формах рака щитовидной железы наследование не прослеживается.

гл. 17 II З 2 гг. Лучевое воздействие
гл. 17 II З 2 г (1)(1) Рентгеновское облучение головы и шеи терапевтическими дозами увеличивает частоту рака щитовидной железы в 5–10 раз.

Облучение проводят при различных заболеваниях (например, увеличение вилочковой железы у ребёнка, врождённые гемангиомы головы и шеи, болезнь ХЏджкена).

гл. 17 II З 2 г (2)(2) Латентный период между облучением и появлением опухоли зависит от возраста, в котором больному проводили лучевую терапию.

гл. 17 II З 2 г (2) (а)(а) У облучённых в детском возрасте опухоль наблюдали через 10–12 лет.

гл. 17 II З 2 г (2) (б)(б) У облучённых в подростковом возрасте опухоль наблюдали через 20–25 лет.

гл. 17 II З 2 г (2) (в)(в) Если железа была облучена у взрослого, латентный период до образования опухоли — около 30 лет.

гл. 17 II З 2 дд. Характеристики узла
гл. 17 II З 2 д (1)(1) Консистенция
гл. 17 II З 2 д (1) (а)(а) Злокачественным опухолям свойственны плотные узлы, но иногда раковые ткани дегенерируют в кист� и становятся мягкими наощупь.

гл. 17 II З 2 д (1) (б)(б) Мягкие узлы чаще доброкачественные; тем не менее, длительная аденоматозная гиперплазия (доброкачественного характера) может быть сочетана с кальцификацией узла.

гл. 17 II З 2 д (2)(2) Инфильтративное врастание узла в окружающие ткани железы или прилежащие структуры (трахею, мышцы) предполагает малигнизацию. Но иногда рак щитовидной железы не имеет признаков инфильтративного роста и выглядит как доброкачественный узел.

гл. 17 II З 2 д (3)(3) Вероятность малигнизации

гл. 17 II З 2 д (3) (а)(а) При одиночных узлах — 20%.

гл. 17 II З 2 д (3) (б)(б) При множественных узлах — 40%.

гл. 17 II З 2 д (4)(4) Признаки роста. При внезапном возникновении либо неожиданно быстром росте узлов следует заподозрить злокачественную опухоль. Кровоизлияние в ранее существовавший узел (например, при аденоматозной гиперплазии) также приведёт к его внезапному увеличению, но оно почти всегда сопровождается болью.

гл. 17 II З 2 ее. Увеличение лимфатических узлов на стороне поражения предполагает малигнизацию. У детей более 50% случаев впервые диагностируют в связи с увеличением шейных лимфатических узлов.

гл. 17 II З 2 жж. Состояние голосовых связок
гл. 17 II З 2 ж (1)(1) Паралич голосовой связки на стороне узла — всегда признак рака, инфильтрировавшего возвратный гортанный нерв.

гл. 17 II З 2 ж (2)(2) Поскольку паралич связки может протекать без нарушения фонации, голосовую щель следует осмотреть путём прямой ларингоскопии.

гл. 17 II З 2 ж (3)(3) Обследование следует повторить после операции при появлении осиплости.

гл. 17 II З 33. Диагностика. Оценка клинических проявлений — главный способ дифференцировки доброкачественных и злокачественных поражений железы.

гл. 17 II З 3 аа. Исследования функции щитовидной железы при подозрении на рак не имеют большой ценности. Большинство злокачественных опухолей железы не обладает гормональной активностью, как и узлы при аденоматозной гиперплазии. Гормонально активно менее 1% тиреоидных опухолей.

гл. 17 II З 3 бб. Титр АТ к ткани щитовидной железы увеличен при тиреоидите ХашимЏто. Однако рак щитовидной железы может сочетаться с тиреоидитом, поэтому выявление антитиреоидных АТ не исключает онкологический диагноз.

гл. 17 II З 3 вв. Содержание тирокальцитонина повышено у больных медуллярным раком щитовидной железы.

гл. 17 II З 3 гг. Радиоизотопное исследование железы выполняют, используя либо радиоактивный йод, либо меченый изотоп технеция (99mТс).

гл. 17 II З 3 г (1)(1) Горячие и холодные узлы. Зоны накопления изотопа в нормальной ткани железы на сканограмме называют горячими участками. Узлы, не накопившие изотоп, — холодными.

гл. 17 II З 3 г (1) (а)(а) Приблизительно 20% холодных узлов — опухоли. Около 40% опухолей могут накапливать изотоп.

гл. 17 II З 3 г (1) (б)(б) Радиоизотопное сканирование не позволяет дифференцировать доброкачественные холодные узлы от злокачественных.

гл. 17 II З 3 г (2)(2) Изотопы 123I и 125I дают меньшую лучевую нагрузку, чем 131I, поскольку имеют меньший период полураспада. У них нет преимуществ перед 131I в дифференцировке опухолей и доброкачественных узлов.

гл. 17 II З 3 г (3)(3) Щитовидная железа способна накапливать 99mTc, но (в отличие от радиоактивного йода) не включает его в продуцируемые гормоны.

гл. 17 II З 3 г (3) (а)(а) Узлы, холодные по отношению к радиоактивному йоду, останутся холодными и по отношению к 99mTc.

гл. 17 II З 3 г (3) (б)(б) Опухоли могут захватывать 99mTc из-за обильной васкуляризации. В этом случае на сканограмме появятся горячие узлы.

гл. 17 II З 3 г (3) (в)(в) 99mTc даёт меньшую лучевую нагрузку по сравнению с 131I, но его использование не облегчает дифференциальной диагностики опухолей и доброкачественных поражений щитовидной железы.

гл. 17 II З 3 дд. Ультразвуковое исследование
гл. 17 II З 3 д (1)(1) УЗИ даёт представление о размерах, форме щитовидной железы и наличии узлов в её паренхиме. Можно идентифицировать узлы либо как кист�, либо как сЏлидные образования, либо как сложные (сочетание сЏлидных и кистозных компонентов).

гл. 17 II З 3 д (2)(2) Способно выявить простые кист�, редко оказывающиеся опухолевыми, но при сЏлидных и сложных узлах УЗИ не позволяет дифференцировать доброкачественные и злокачественные образования.

гл. 17 II З 3 д (3)(3) Позволяет выявить тиреоидные узлы, не обнаруживаемые при пальпации, и выполнить прицельную пункционную биопсию такого узла.

гл. 17 II З 3 ее. Пункционная биопсия щитовидной железы выполняется с целью получения клеток для гистологических и цитологических исследований. За исключением хирургической операции, пункционная биопсия — наиболее точный способ дифференциальной диагностики доброкачественных и злокачественных узлов щитовидной железы. Комбинация стержневЏй биопсии или биопсии толстой иглой с пункционной биопсией тонкой иглой считают наилучшим методом диагностики.

гл. 17 II З 3 е (1)(1) СтержневЊя биопсия
гл. 17 II З 3 е (1) (а)(а) Используя специальную иглу (например, Vim-Silverman или Tru-Cut), получают цилиндр (стержень) ткани щитовидной железы и проводят его гистологическое исследование.

гл. 17 II З 3 е (1) (б)(б) Метод позволяет наиболее точно определить характер опухоли.

гл. 17 II З 3 е (1) (в)(в) Вследствие большого размера иглы неудобно проводить биопсию мелких узлов.

гл. 17 II З 3 е (1) (г)(г) Частота осложнений относительно высока.

гл. 17 II З 3 е (2)(2) Биопсия толстой иглой
гл. 17 II З 3 е (2) (а)(а) Аспирируют ткань узла через трубку, присоединённую к игле.

гл. 17 II З 3 е (2) (б)(б) Метод имеет те же преимущества, что и стержневЊя биопсия, но даёт меньше осложнений.

гл. 17 II З 3 е (3)(3) Аспирация тонкой иглой
гл. 17 II З 3 е (3) (а)(а) Метод позволяет получить материал для цитологических исследований.

гл. 17 II З 3 е (3) (б)(б) При биопсии тонкой иглой исследуют отдельные клетки и их скопления.

гл. 17 II З 3 е (3) (в)(в) Интерпретировать результаты должен хорошо подготовленный цитолог, специализирующийся на исследовании щитовидной железы.

гл. 17 II З 3 е (3) (г)(г) Метод достаточно точен и специфичен в диагностике опухолевых поражений щитовидной железы. Благодаря малому размеру иглы, фактически не бывает осложнений.

гл. 17 II З 44. Хирургическое лечение узлов щитовидной железы (рис. 17–2)

Рис. 17–2 (ЭГ, проверять рисунок)
Рис. 17–2. Тактика ведения больных с опухолями щитовидной железы. АТИ — аспирация тонкой иглой

гл. 17 II З 4 аа. Обзор. Основной метод лечения рака щитовидной железы — хирургическое удаление.

гл. 17 II З 4 а (1)(1) Объём операции определяют: гистологический тип опухоли, её агрессивность и распространённость.

Распространённость опухоли определяют из данных предоперационного обследования и операционных находок. При единичном узле, ограниченном одной долей, оптимальный метод — полное удаление доли и перешейка щитовидной железы вместе с передней частью противоположной доли.

гл. 17 II З 4 а (2)(2) Необходимо срочное гистологическое исследование удалённого узла (до завершения операции).

гл. 17 II З 4 а (2) (а)(а) В некоторых случаях экстренное гистологическое исследование подтверждает доброкачественность удалённого участка, а проведённые позднее исследования фиксированных срезов выявляют папиллярную или фолликулярную карциному. В таком случае объём повторной операции зависит от биологической агрессивности опухоли.

гл. 17 II З 4 а (2) (б)(б) Если высокодифференцированная опухоль ограничена одной долей (без инвазии в окружающие ткани) следует полностью удалить долю, перешеек и субтотально удалить противоположную долю.

гл. 17 II З 4 а (2) (в)(в) Если опухоль распространяется на окружающие ткани или поражает обе доли, показана тотальная тиреоидэктомия.

гл. 17 II З 4 а (3)(3) Резекция лимфатических узлов показана при признаках их поражения.

гл. 17 II З 4 а (3) (а)(а) Основное внимание следует уделить удалению лимфатических узлов по ходу внутренних ярЌмных вен.

гл. 17 II З 4 а (3) (б)(б) Профилактическое удаление неизменённых узлов неэффективно.

гл. 17 II З 4 а (4)(4) Во время операции следует выделить паращитовидные железы и возвратные гортанные нервы. Если при выполнении тиреоидэктомии было нарушено кровоснабжение паращитовидной железы, её следует реимплантировать в скелетную мышцу.

гл. 17 II З 4 а (5)(5) Частота осложнений (особенно паратиреоидной недостаточности) после тотальной тиреоидэктомии значительно выше, чем после субтотальной тиреоидэктомии. Поэтому полное удаление щитовидной железы не следует выполнять без веских на то причин.

гл. 17 II З 4 бб. Биологическая агрессивность новообразований щитовидной железы. Можно выделить три группы риска среди больных, имеющих высокодифференцированные опухоли щитовидной железы.

гл. 17 II З 4 б (1)(1) Группа малого риска. В неё входят женщины моложе 50 лет и мужчины моложе 40 лет, страдающие папиллярным раком.

гл. 17 II З 4 б (1) (а)(а) Даже при значительном поражении обеих долей опухолью больные этой группы дают одинаково хорошие результаты как при тотальной, так и при субтотальной тиреоидэктомии. Остаток щитовидной железы разрушают после операции, назначая 131I.

гл. 17 II З 4 б (1) (б)(б) После операции больные должны пожизненно получать препараты, содержащие гормоны щитовидной железы (в т.ч. для подавления секреции ТТГ).

гл. 17 II З 4 б (1) (в)(в) По сравнению с группой высокого риска у данных больных меньше частота рецидивов и летальность.

гл. 17 II З 4 б (2)(2) Группа среднего риска. Женщины моложе 50 лет и мужчины моложе 40 лет, поражённые фолликулярной карциномой.

гл. 17 II З 4 б (2) (а)(а) У больных данной группы отмечают бЏльшую частоту рецидивов после субтотальной тиреоидэктомии, поэтому им следует удалять железу полностью.

гл. 17 II З 4 б (2) (б)(б) После операции проводят контрольное радиоизотопное сканирование. При выявлении участка, накапливающего изотоп, назначают 131I.

гл. 17 II З 4 б (2) (в)(в) Больные должны пожизненно получать препараты, содержащие гормоны щитовидной железы.

гл. 17 II З 4 б (3)(3) Группа высокого риска. Женщины старше 50 лет и мужчины старше 40 лет либо с папиллярной, либо с фолликулярной карциномой.

гл. 17 II З 4 б (3) (а)(а) В этой возрастной группе опухоли гораздо агрессивнее. Операция выбора — тотальная тиреоидэктомия.

гл. 17 II З 4 б (3) (б)(б) В отличие от больных предыдущих групп, у данных пациентов необходимо удалять все увеличенные лимфатические узлы.

гл. 17 II З 4 б (3) (в)(в) Как и в группе среднего риска, остатки ткани железы (выявляют сканированием) разрушают с помощью 131I. Пожизненно назначают препараты, содержащие гормоны щитовидной железы.

гл. 17 II З 55. Типы злокачественных опухолей щитовидной железы. Рак щитовидной железы чаще определяют в виде одиночного узла, реже — в виде множественных узелков либо опухолевидного образования в области шеи. В некоторых случаях опухоль вызывает охриплость, симптомы сдавления трахеи и пищевода (например, диспноэ, дисфагия) или боль.

гл. 17 II З 5 аа. Папиллярная карцинома
гл. 17 II З 5 а (1)(1) Общие сведения
гл. 17 II З 5 а (1) (а)(а) Папиллярную карциному встречают в 80% случаев рака щитовидной железы у детей и в 60% случаев у взрослых.

гл. 17 II З 5 а (1) (б)(б) Карцинома поражает наиболее молодую возрастную группу — 50% больных моложе 40 лет.

гл. 17 II З 5 а (1) (в)(в) Женщины болеют в 2 раза чаще, чем мужчины. Большинство больных с папиллярной карциномой ранее подвергалось облучению.

гл. 17 II З 5 а (1) (г)(г) После лечения число рецидивов невелико, особенно у молодых больных с небольшими первичными опухолями.

гл. 17 II З 5 а (2)(2) Характеристика
гл. 17 II З 5 а (2) (а)(а) Для опухоли характерен медленный рост. Метастазы в регионарные лимфатические узлы встречают в 50% случаев. Гематогенные метастазы наблюдают менее чем у 5% больных.

гл. 17 II З 5 а (2) (б)(б) Размеры опухоли очень вариабельны: от «скрытых» (менее 1,5 см в диаметре) до значительных (поражающие одну или обе доли).

гл. 17 II З 5 а (2) (в)(в) В 40% случаев опухоль имеет многоочаговый характер.

гл. 17 II З 5 а (2) (г)(г) Некоторые опухоли хорошо отграничены, другие же отграничены слабо и прорастают в ткани, прилегающие к щитовидной железе.

гл. 17 II З 5 а (3)(3) Прогноз
гл. 17 II З 5 а (3) (а)(а) Прогноз наиболее благоприятен при “скрытых” и хорошо инкапсулированных карциномах, локализованных в глубине паренхимы железы. В этих случаях 20-летняя выживаемость больных превышает 90%.

гл. 17 II З 5 а (3) (б)(б) Прогноз плохой, если опухоль плохо инкапсулирована и прорастает в ткани, окружающие железу. 20-летняя выживаемость меньше 50%.

гл. 17 II З 5 а (3) (в)(в) Плохой прогноз также у больных старше 40 лет.

гл. 17 II З 5 бб. Фолликулярная карцинома
гл. 17 II З 5 б (1)(1) Общие сведения
гл. 17 II З 5 б (1) (а)(а) В 25% случаев рак щитовидной железы представлен фолликулярной карциномой. Данную опухоль часто встречают в областях, эндемичных по йод-дефицитному зобу.

гл. 17 II З 5 б (1) (б)(б) Поражает женщин в 2 раза чаще, чем мужчин.

гл. 17 II З 5 б (1) (в)(в) Вероятность заболевания увеличивается в возрасте старше 40 лет.

гл. 17 II З 5 б (2)(2) Характеристика
гл. 17 II З 5 б (2) (а)(а) Опухоль гистологически напоминает нормальную ткань щитовидной железы, часто функционирует как эндокринная железа, захватывая йод по ТТГ-зависимому типу.

гл. 17 II З 5 б (2) (б)(б) Опухоль растет медленно и обычно унифокальна (представлена одним узлом). Фолликулярная карцинома диссеминирует гематогенным путём. Она редко поражает лимфатические узлы (исключение составляют опухоли, врастающие в окружающие ткани, в т.ч. в паращитовидные железы).

гл. 17 II З 5 б (2) (в)(в) Иногда в тканях фолликулярной карциномы обнаруживают цилиндрические клетки, характерные для папиллярной карциномы. В таких случаях биологические особенности опухоли аналогичны папиллярной карциноме.

гл. 17 II З 5 б (3)(3) Прогноз
гл. 17 II З 5 б (3) (а)(а) Фолликулярная карцинома более злокачественна, чем папиллярный рак; часто наблюдают распространение процесса в кости, лёгкие и печень. 10-летняя выживаемость равна 50%.

гл. 17 II З 5 б (3) (б)(б) Если нет метастазов — прогноз хороший (20-летняя выживаемость более 80%).

гл. 17 II З 5 б (3) (в)(в) При значительной диссеминации опухоли 20-летняя выживаемость после операции менее 20%.

гл. 17 II З 5 вв. Медуллярная карцинома
гл. 17 II З 5 в (1)(1) Общие сведения
гл. 17 II З 5 в (1) (а)(а) Медуллярная карцинома составляет 5% случаев рака щитовидной железы и происходит из парафолликулярных (С-клеток) щитовидной железы.

гл. 17 II З 5 в (1) (б)(б) Чаще возникает спорадически, но может иметь наследственный характер (20%).

гл. 17 II З 5 в (1) (б) (i)(i) Спорадическая форма обычно протекает в форме единичного поражения.

гл. 17 II З 5 в (1) (б) (ii)(ii) Наследственная форма опухоли — самостоятельное заболевание либо составная часть семейного полиэндокринного аденоматоза (СПЭА) типа II (cиндрома СЋппла — cочетание медуллярной карциномы щитовидной железы и феохромоцитомы).

гл. 17 II З 5 в (2)(2) Характеристика
гл. 17 II З 5 в (2) (а)(а) Местное (по лимфатическим сосудам) и отдалённое (гематогенное) распространение наблюдают чаще, чем при фолликулярной карциноме.

гл. 17 II З 5 в (2) (б)(б) Существуют два вида медуллярной карциномы (опухоль имеет гиалинизированную строму и окрашивается подобно амилоиду).

гл. 17 II З 5 в (2) (б) (i)(i) Одному виду свойственны агрессивный, стремительный рост, быстрое распространение и ранние метастазы

гл. 17 II З 5 в (2) (б) (ii)(ii) Другой вид опухоли растёт медленно и, несмотря на метастазы, заболевание прогрессирует медленно.

гл. 17 II З 5 в (2) (в)(в) Опухоль часто вырабатывает кальцитонин, реже — другие гормоны.

гл. 17 II З 5 в (3)(3) Прогноз хуже, чем при папиллярной или фолликулярной карциномах, и зависит от стадии опухоли при первоначальном выявлении.

гл. 17 II З 5 в (3) (а)(а) При первой стадии медуллярной карциномы 20-летняя выживаемость составляет 50%.

гл. 17 II З 5 в (3) (б)(б) При второй стадии опухоли дольше 20 лет живут менее 10% больных.

гл. 17 II З 5 в (3) (в)(в) Смерть обычно наступает от метастазов, поражающих жизненно важные органы.

гл. 17 II З 5 в (3) (г)(г) СПЭА может быть полностью излечен путём тотальной тиреоидэктомии, если диагноз и лечение проведены до появления клинических признаков опухоли.

гл. 17 II З 5 гг. Анапластическая карцинома
гл. 17 II З 5 г (1)(1) Общие сведения
гл. 17 II З 5 г (1) (а)(а) Составляет менее 10% от всех опухолей щитовидной железы.

гл. 17 II З 5 г (1) (б)(б) Поражает больных старше 50 лет.

гл. 17 II З 5 г (2)(2) Характеристика
гл. 17 II З 5 г (2) (а)(а) Анапластические карциномы состоят из мелких, гигантских или веретенообразных клеток.

гл. 17 II З 5 г (2) (б)(б) Обычно они возникают из ранее существующих хорошо дифференцированных тиреоидных опухолей (например, фолликулярных).

гл. 17 II З 5 г (2) (в)(в) Отличаются чрезвычайной злокачественностью — быстро врастают в соседние органы (трахею, пищевод) и рано метастазируют лимфогенным и гематогенным путём. В момент обнаружения эти опухоли обычно некурабельны.

гл. 17 II З 5 г (3)(3) Прогноз
гл. 17 II З 5 г (3) (а)(а) Фатальный исход наступает в течение нескольких месяцев (независимо от методов лечения).

гл. 17 II З 5 г (3) (б)(б) Если лечение оказалось успешным, следует заподозрить диагностическую ошибку (например, имелась не анапластическая карцинома из мелких клеток, а лимфома).

гл. 17 II З 5 дд. Лимфосаркома (лимфома)

гл. 17 II З 5 д (1)(1) Общие сведения. Составляет менее 1% от всех опухолей щитовидной железы. Поражает преимущественно женщин старше 50 лет.

гл. 17 II З 5 д (2)(2) Характеристика
гл. 17 II З 5 д (2) (а)(а) Морфологически опухоли состоят из малых клеток, поэтому обычными гистологическими методами их трудно отличить от анапластической карциномы из мелких клеток. Дифференциация возможна при электронной микроскопии.

гл. 17 II З 5 д (2) (б)(б) Опухоль может либо первично возникнуть в щитовидной железе, либо быть частью генерализации лимфосаркоматозного процесса.

гл. 17 II З 5 д (2) (в)(в) Локальная опухоль хорошо поддаётся лучевой терапии. При генерализации лимфосаркомы необходимо систематическое применение химиотерапевтических препаратов.

гл. 17 II З 5 д (3)(3) Прогноз зависит как от клеточного типа опухоли, так и от характера поражения.

гл. 17 II З 66. Лечение. При папиллярной, фолликулярной и медуллярной карциномах обычно применяют сочетание операции, терапии тиреоидными гормонами и радиоактивным йодом. При анапластической карциноме лечение, главным образом, паллиативное. Для уменьшения обструкции проводят оперативное лечение, а химиотерапия может отдалить летальный исход.

гл. 17 II З 6 аа. Операция
гл. 17 II З 6 а (1)(1) При папиллярной карциноме небольших размеров и ограниченной одним участком щитовидной железы часто применяют удаление поражённой доли и перешейка.

гл. 17 II З 6 а (2)(2) При фолликулярной карциноме и более распространённых папиллярных опухолях обычно проводят субтотальную тиреоидэктомию; оставляют только немного ткани, связанной с капсулой (для сохранения паращитовидных желёз). При этой обширной операции выше вероятность осложнений (гипопаратиреоз), но возможность последующего рецидивирования опухоли невелика.

гл. 17 II З 6 бб. Подавляющая терапия. Многие виды рака щитовидной железы растут быстрее при стимуляции ТТГ, поэтому выработку ТТГ подавляют максимально высокой (но не вызывающей гипертиреоз) дозой L-тироксина.

гл. 17 II З 6 вв. Лечение радиоактивным йодом. Фолликулярные карциномы часто накапливают радиоактивный йод, а во многих случаях папиллярного рака находят некоторое количество фолликулярных элементов.

гл. 17 II З 6 в (1)(1) Сканирование с помощью радиоактивного йода после оперативного удаления нормальной ткани щитовидной железы позволяет выявить функционирующие метастазы, которые можно подавить 131I.

гл. 17 II З 6 в (2)(2) Радиоактивный йод применяют для подавления оставшейся после почти тотальной тиреоидэктомии нормальной ткани щитовидной железы, что позволяет диагностировать метастатическую опухоль при последующих сканированиях.

· III. Паращитовидные железы
Знание патологии паращитовидных желёз для хирурга необходимо по двум причинам. Во-первых, поскольку хирургам приходится оперировать больных с симптоматическим гиперпаратиреозом. Во-вторых, во время операций на шее крайне необходимо сохранить целостность паращитовидных желёз, поскольку их травма может вызвать необратимый гипопаратиреоз, у больных с послеоперационным гипопаратиреозом развивается (даже при назначении препаратов кальция и витамина D) гипокальциемия. Функция железы — синтез и секреция Са2+-регулирующего пептидного ПТГ. ПТГ вместе с кальцитонином и катакальцином щитовидной железы, а также витамином D (кальцитриол) регулирует обмен кальция и фосфатов.

гл. 17 III АА. Вводный очерк
гл. 17 III А 11. Эмбриология (см. I А 1 а)
гл. 17 III А 1 аа. Верхние паращитовидные железы. Особенности эмбриогенеза определяют возможность эктопии паращитовидных желёз как в ткань щитовидной железы, так и в заднее средостение (в область пищеводно-трахеальной борозды).

гл. 17 III А 1 бб. Нижние паращитовидные железы изредка сохраняют связь с тимусом, поэтому они могут быть расположены в передневерхнем отделе средостения.

гл. 17 III А 22. Анатомия. Четыре небольшие паращитовидные железы расположены по задней поверхности и под капсулой щитовидной железы.

гл. 17 III А 2 аа. Количество. У 80–85% лиц паращитовидных желёз четыре. В остальных 15–20% случаев можно встретить от 3 до 12 желёз. Средний вес одной железы — 40–70 мг.

гл. 17 III А 2 бб. Топография (рис. 17–3)

гл. 17 III А 2 б (1)(1) Верхние паращитовидные железы обычно лежат на границе верхней и средней третей щитовидной железы по её заднемедиальной поверхности и в пищеводно-трахеальной борозде.

гл. 17 III А 2 б (1) (а)(а) Типично их расположение сзади от возвратного гортанного нерва в тесной связи со щитовидной железой.

гл. 17 III А 2 б (1) (б)(б) Иногда они располагаются непосредственно в ткани щитовидной железы.

Рис. 17–3 (Рисунок проверен ЭГ 8.05.97)
Рис. 17–3. Расположение паращитовидных желёз, вид сбоку. Верхние паращитовидные железы обычно расположены на задней поверхности щитовидной железы на уровне перстневидного хряща рядом с верхними щитовидными артериями. Иногда их можно обнаружить позади пищевода или гортани. Нижние паращитовидные железы в 50% случаев расположены на боковой поверхности нижней части щитовидной железы. В других случаях нижние паращитовидные железы интимно связаны с тимусом и находятся в нижней части шеи или верхнем отделе средостения [из: Edis AJ, Grant CS, Egdahl RH Manual of Endocrine Surgery, New-York, Springer-Verlag, 1984]

гл. 17 III А 2 б (2)(2) Нижние паращитовидные железы лежат внутри окружности диаметром 3 см с центром в точке пересечения возвратного гортанного нерва и нижней щитовидной артерии.

гл. 17 III А 2 б (2) (а)(а) Нижние паращитовидные артерии проходят спереди от возвратного гортанного нерва.

гл. 17 III А 2 б (2) (б)(б) Железы часто связаны с шейным сегментом тимуса (или лежат внутри него).

гл. 17 III А 2 б (3)(3) Тиреоидэктомия. В силу того, что паращитовидные железы топографически связаны с щитовидной железой, при хирургической резекции последней существует опасность удаления паращитовидных желёз. При этом могут развиться гипокальциемия, тетания, судороги, возможна смерть.

гл. 17 III А 2 вв. Кровоснабжение
гл. 17 III А 2 в (1)(1) Артериальный приток
гл. 17 III А 2 в (1) (а)(а) Железы кровоснабжаются ветвями нижней щитовидной артерии, отходящими от щитовидно-шейного ствола.

гл. 17 III А 2 в (1) (б)(б) В 10% случаев верхние паращитовидные железы получают кровь от верхних щитовидных артерий.

гл. 17 III А 2 в (2)(2) Венозный отток осуществляется в верхние, средние и нижние щитовидные вены. Эти сосуды могут быть катетеризированы для забора проб крови на ПТГ.

гл. 17 III А 33. Гистология. Главные клетки железы синтезируют пептидные гормоны, включая ПТГ.

Семейный полиэндокринный аденоматоз (СПЭА) — опухоли в двух и более эндокринных железах, чаще в островковой части поджелудочной железы и в паращитовидной железе (источник — главные клетки).
Знание патологии паращитовидных желёз для хирурга необходимо по двум причинам. Во-первых, поскольку хирургам приходится оперировать больных с симптоматическим гиперпаратиреозом. Во-вторых, во время операций на шее крайне необходимо сохранить целостность паращитовидных желёз, поскольку их травма может вызвать необратимый гипопаратиреоз, у больных с послеоперационным гипопаратиреозом развивается (даже при назначении препаратов кальция и витамина D) гипокальциемия. Функция железы — синтез и секреция Са2+-регулирующего пептидного гормона паратиреокрина (ПТГ). ПТГ вместе с кальцитонином и катакальцином щитовидной железы, а также витамином D (кальцитриол) регулирует обмен кальция и фосфатов.

гл. 17 III А 44. ПТГ (пратиреокрин, паратирин, паратгормон, гормон паращитовидной железы).

гл. 17 III А 4 аа. Са2+ сыворотки регулирует секрецию ПТГ по механизму отрицательной обратной связи.

гл. 17 III А 4 а (1)(1) Гипокальциемия усиливает секрецию ПТГ.

гл. 17 III А 4 а (2)(2) Гиперкальциемия уменьшает секрецию ПТГ.

гл. 17 III А 4 бб. Функции. ПТГ поддерживает гомеостаз кальция.

гл. 17 III А 4 б (1)(1) Увеличивает содержание кальция в сыворотке, усиливая его вымывание из костей и канальцевую реабсорбцию в почках.

гл. 17 III А 4 б (2)(2) Стимулирует образование кальцитриола в почках, кальцитриол же усиливает всасывание кальция и фосфатов в кишечнике.

гл. 17 III А 4 б (3)(3) Уменьшает реабсорбцию фосфатов в канальцах почки и усиливает их вымывание из костей.

гл. 17 III А 55. Обмен кальция. Гомеостаз кальция и фосфора поддерживается адекватным поступлением в организм кальция, фосфора и витамина D, нормальной минерализацией скелета, основного резервуара фосфатов и кальция.

гл. 17 III А 5 аа. Кальций сыворотки. Кальций находится в сыворотке в трёх формах. Около 40% связано с белком, около 10% находится в комплексе с такими анионами, как цитрат и фосфат, а оставшаяся часть находится в несвязанной форме в виде ионов кальция (Са2+). Кальций сыворотки в ионизированной форме имеет наиболее важное клиническое значение. Уровень сывороточного кальция в норме у мужчин достигает 10,5 мг% и 10,2 мг% у женщин.

гл. 17 III А 5 бб. Гипокальциемия — концентрация кальция сыворотки менее 8,5 мг%. Дефицит ПТГ — главный фактор гипокальциемии.

гл. 17 III А 5 вв. Гиперкальциемия — результат нарушений, вызывающих повышенное всасывание кальция в ЖКТ или повышенную резорбцию кальция из костей. Гиперсекреция ПТГ — основная причина гиперкальциемии.

гл. 17 III А 5 в (1)(1) Первичный гиперпаратиреоз возникает в результате гиперсекреции ПТГ с последующим развитием гиперкальциемии. Первичный гиперпаратиреоз встречают у 1 из 1000. Чаще страдают женщины среднего и старшего возраста. Аденома паращитовидной железы — причина 80–90% случаев заболевания, а гиперплазия всех четырёх желёз вызывает 10–20% случаев первичного гиперпаратиреоза.

гл. 17 III А 5 в (1) (а)(а) Почечные проявления
гл. 17 III А 5 в (1) (а) (i)(i) Гиперкальциурия и камни мочевых путей. Хотя ПТГ повышает почечную реабсорбцию кальция, гиперкальциемия и обусловленная ею повышенная клубочковая фильтрация кальция приводят к гиперкальциурии с возможным образованием камней в мочевых путях.

гл. 17 III А 5 в (1) (а) (ii)(ii) Хроническая гиперкальциемия приводит к отложению солей кальция в паренхиме почек (нефрокальциноз), возникает почечная недостаточность.

гл. 17 III А 5 в (1) (б)(б) Скелетные проявления. Избыток ПТГ повышает резорбцию кости остеокластами и приводит к нарушению метаболизма костей (паратиреоидная остеодистрофия).
гл. 17 III А 5 в (1) (б) (i)(i) Возникает деминерализация скелета.

гл. 17 III А 5 в (1) (б) (ii)(ii) Рентгенологически выявляют генерализованный остеопороз.

гл. 17 III А 5 в (2)(2) Опухоли
гл. 17 III А 5 в (2) (а)(а) Злокачественные опухоли с метастазами в кости могут привести к гиперкальциемии, возникающей вследствие усиленной резорбции кости, реже — за счёт местного действия гуморальных веществ, вырабатываемых метастатической опухолью.

гл. 17 III А 5 в (2) (б)(б) Опухоли без костных метастазов вызывают гиперкальциемию, вырабатывая относящийся к ПТГ пептид.

гл. 17 III А 5 в (3)(3) Другие причины гиперкальциемии
гл. 17 III А 5 в (3) (а)(а) Гипертиреоз вызывает гиперкальциемию вследствие усиления метаболизма костной ткани.

гл. 17 III А 5 в (3) (б)(б) Длительная иммобилизация может привести к гиперкальциемии вследствие резорбции кости. Эта проблема особенно часто возникает у больных, прикованных к постели в течение длительного времени.

гл. 17 III А 5 гг. Регуляторы. Сывороточную концентрацию Са2+ и фосфатов регулируют ПТГ, антагонистичный ему по эффектам тирокальцитонин, гормональные формы витамина D, эстрогены.

гл. 17 III А 5 г (1)(1) ПТГ увеличивает содержание кальция в сыворотке, усиливая его вымывание из костей и канальцевую реабсорбцию в почках. ПТГ также стимулирует образование кальцитриола.

гл. 17 III А 5 г (2)(2) Кальцитриол усиливает всасывание кальция и фосфатов в кишечнике. Образование кальцитриола стимулируют ПТГ и гипофосфатемия, подавляет — гиперфосфатемия.

гл. 17 III А 5 г (3)(3) Кальцитонин подавляет резорбцию костей и усиливает экскрецию кальция в почках; его эффекты на сывороточный кальций противоположны эффекту ПТГ.

гл. 17 III А 66. Обмен фосфатов
гл. 17 III А 6 аа. Гомеостаз фосфата — равновесие между поступлением и выведением фосфата (внешний баланс), а также поддержание нормального распределения фосфата в организме (внутренний баланс).

гл. 17 III А 6 а (1)(1) Внешний баланс фосфата. Поступление фосфата в норме — 1200 мг/день. Нормальный уровень экскреции фосфата — 1200 мг/день (800 мг с мочой и 400 мг с калом). ЖКТ — пассивный компонент внешнего баланса фосфата, в то время как экскреция фосфата в почках тщательно контролируется.

гл. 17 III А 6 а (1) (а)(а) В норме 90% фильтрующегося фосфата реабсорбируется в проксимальных канальцах, очень малая часть реабсорбируется дистальнее. Основной регулятор реабсорбции фосфата в почках — ПТГ.

гл. 17 III А 6 а (1) (а) (i)(i) Высокий уровень ПТГ ингибирует реабсорбцию фосфата.

гл. 17 III А 6 а (1) (а) (ii)(ii) Низкий уровень ПТГ стимулирует реабсорбцию фосфата.

гл. 17 III А 6 а (1) (б)(б) На ПТГ-независимую регуляцию реабсорбции фосфата влияют содержание фосфата в пище, кальцитонин, тиреоидные гормоны и гормон роста.

гл. 17 III А 6 а (2)(2) Внутренний баланс фосфата. Уровни внутриклеточного фосфата — 200–300 мг%, внеклеточного — 3–4 мг%.

гл. 17 III А 6 бб. Гипофосфатемия может развиться в результате внепочечных или почечных потерь фосфата.

гл. 17 III А 6 б (1)(1) Внепочечные причины
гл. 17 III А 6 б (1) (а)(а) Дефицит в пище и потери через ЖКТ

гл. 17 III А 6 б (1) (а) (i)(i) Злоупотребление антацидами. Большие количества алюминий- или магний-содержащих антацидов связывают фосфат, увеличивая его потери через ЖКТ.

гл. 17 III А 6 б (1) (а) (ii)(ii) Голодание. При голодании распад клеток приводит к высвобождению фосфата во внеклеточную жидкость.

гл. 17 III А 6 б (1) (б)(б) Перераспределение фосфата в организме
гл. 17 III А 6 б (1) (б) (i)(i) Респираторный алкалоз. Гипервентиляция сочетается с уменьшением фосфата в сыворотке из-за повышенного потребления фосфата клетками.

гл. 17 III А 6 б (1) (б) (ii)(ii) Сепсис. Гипофосфатемия — признанный спутник грамотрицательного сепсиса.

гл. 17 III А 6 б (1) (б) (iii)(iii) Адреналин стимулирует потребление фосфата клетками, что может привести к гипофосфатемии.

гл. 17 III А 6 б (2)(2) Почечные причины
гл. 17 III А 6 б (2) (а)(а) Избыток ПТГ. Любое состояние, сочетающееся с повышенным уровнем ПТГ, может вызвать потерю фосфата почками.

гл. 17 III А 6 б (2) (б)(б) Ряд заболеваний (например, цистиноз, отравления тяжёлыми металлами, множественная миелома, СКВ) может сочетаться с генерализованными дефектами проксимальных почечных канальцев и почечной потерей фосфата.

гл. 17 III А 6 б (2) (в)(в) Специфические дефекты транспорта фосфата обозначены как гипофосфатемический витамин D-резистентный рахит. При этом снижение транспорта фосфата в проксимальных канальцах нефронов вызывает чрезмерную почечную потерю фосфата.

гл. 17 III А 6 б (2) (г)(г) Глюкозурия. Все глюкозурические состояния сопровождаются избыточными потерями фосфата почками.

гл. 17 III А 6 вв. Гиперфосфатемия развивается при ряде состояний.

гл. 17 III А 6 в (1)(1) Почечная недостаточность часто сочетается с гиперфосфатемией.

гл. 17 III А 6 в (2)(2) Синдромы лизиса клеток

гл. 17 III А 6 в (2) (а)(а) Острый некроз скелетной мускулатуры. Острый распад мышц любой этиологии сопровождается высвобождением клеточного фосфата и гиперфосфатемией.

гл. 17 III А 6 в (2) (б)(б) Синдром распада опухоли. Злокачественные заболевания, сочетающиеся с высокой чувствительностью к химиотерапии или лучевой терапии, сопровождаются быстрой гибелью клеток. Этот синдром может приводить к массивному высвобождению фосфата во внеклеточную жидкость.

гл. 17 III А 6 в (3)(3) Гипопаратиреоз. Так как уровень ПТГ определяет реабсорбцию фосфата в почках, любое состояние, сочетающееся с недостаточностью паращитовидных желёз или с недостаточным ответом на ПТГ, может характеризоваться гиперфосфатемией.

гл. 17 III ББ. Гиперпаратиреоз
гл. 17 III Б 11. Первичный гиперпаратиреоз
гл. 17 III Б 1 аа. Общие сведения. Первичный гиперпаратиреоз — относительно частая патология (1 случай на 800 госпитализированных больных), особенно у пожилых женщин. У больных старше 50 лет без клинических симптомов и с уровнем кальция сыворотки не выше 11,4–12,0 мг% заболевание часто не прогрессирует в течение 10 лет и более. Больные находятся под наблюдением, оперативное лечение рекомендуют при повышении уровня кальция, развитии у больного поражения почек, скелета или других проявлений, характерных для тяжёлого течения заболевания. Первичный гиперпаратиреоз возникает спорадически, а также в составе следующих синдромов.

гл. 17 III Б 1 а (1)(1) СПЭА.

гл. 17 III Б 1 а (2)(2) Семейный гиперпаратиреоз.

гл. 17 III Б 1 а (3)(3) Опухоль, вырабатывающая относящийся к ПТГ пептид.

гл. 17 III Б 1 бб. Этиология и морфология
гл. 17 III Б 1 б (1)(1) В 90% случаев первичный гиперпаратиреоз вызывают сЏлидные (от solid — плотнЫй, компактнЫй) аденомы одной или всех желёз.

гл. 17 III Б 1 б (2)(2) Около 8–10% случаев заболевания вызвано гиперплазией всех паращитовидных желёз. Возможна асимметричная гиперплазия, когда одна или две железы увеличены больше других.

гл. 17 III Б 1 б (3)(3) Паратиреоидную карциному встречают в 1% случаев первичного гиперпаратиреоза.

гл. 17 III Б 1 б (4)(4) Около 0,4% случаев обусловлено множественными аденомами, поражающими более одной железы.

гл. 17 III Б 1 б (5)(5) При гистологическом исследовании обнаруживают обеднение железы жировой тканью и гипертрофированные главные клетки.

гл. 17 III Б 1 вв. Клинические проявления
гл. 17 III Б 1 в (1)(1) Основные признаки болезни можно запомнить мнемонически камни, кости, стоны и боли в животе*.Подстраничное примечание* мнемоника звучит по-английски: stones, bones, moans, abdominal groansКонец подстраничного примечания
гл. 17 III Б 1 в (1) (а)(а) Камни. У 50% больных, имеющих признаки гиперпаратиреоза, возникает нефролитиаз, но менее чем в 10% случаев мочекаменной болезни српутствует гиперпаратиреоз.

гл. 17 III Б 1 в (1) (б)(б) Кости

гл. 17 III Б 1 в (1) (б) (i)(i) При первичном гиперпаратиреозе находят фиброзный остеит.

гл. 17 III Б 1 в (1) (б) (ii)(ii) Остеолитическая гиперкальциемия, при которой цитокины опухолевых клеток стимулируют локальную резорбцию кости остеокластами, встречается при обширных поражениях костей, чаще при метастазах рака молочной железы, миеломной болезни и лимфоме.

гл. 17 III Б 1 в (1) (б) (iii)(iii) Гуморальная паранеопластическая гиперкальциемия. Опухолевые метаболиты (чаще плоскоклеточный рак лёгких, некоторые опухоли головы и шеи, пищевода, карцинома почек, мочевого пузыря и яичников) стимулируют генерализованную резорбцию кости.

гл. 17 III Б 1 в (1) (б) (iv)(iv) Тиазидные диуретики также могут вызывать стойкую гиперкальциемию, но только при ускоренном обновлении кости (например, вследствие незначительного первичного гиперпаратиреоза).

гл. 17 III Б 1 в (1) (в)(в) Стоны. Неврологические нарушения проявляются болями, парезами, нарушениями функций тазовых органов вследствие сдавления корешков или самого спинного мозга. Депрессивные состояния, подозрительность, страх, ослабление памяти или явные психозы — могут сопровождать первичный гиперпаратиреоз, но относительно редко.

гл. 17 III Б 1 в (1) (г)(г) Боли в животе. При первичном гиперпаратиреозе возрастает частота язвенной болезни, поскольку гиперкальциемия вызывает гипергастринемию. Часто наблюдают пептические язвы двенадцатиперстной кишки, желудка, пищевода и кишечника.

гл. 17 III Б 1 в (2)(2) У большинства больных признаки заболевания неспецифичны: слабость, лёгкая утомляемость, сонливость, запоры или поносы, тошнотЊ, рвота, боли в суставах.

гл. 17 III Б 1 гг. Диагностика
гл. 17 III Б 1 г (1)(1) Лабораторные исследования
гл. 17 III Б 1 г (1) (а)(а) Гиперкальциемия — главный диагностический критерий. Скрининг Са2+ способствует ранней диагностике первичного гиперпаратиреоза. Заболевание обычно проявляется в виде лёгкой бессимптомной гиперкальциемии, хотя иногда встречают больных с классическими признаками далеко зашедшего поражения почек и костей. При уровне кальция, превышающем 12 мг%, появляются неврологические и желудочно-кишечные симптомы.

гл. 17 III Б 1 г (1) (а) (i)(i) Изменения содержания кальция должны быть определены как минимум в трёх пробах крови, взятых в различное время.

гл. 17 III Б 1 г (1) (а) (ii)(ii) Необходимо исключить другие причины гиперкальциемии: метастазы, миеломная болезнь, саркоидоз, применение тиазидных диуретиков, молочно-основный синдром, гипервитаминоз D, тиреотоксикоз и болезнь Аддисона.

гл. 17 III Б 1 г (1) (б)(б) Повышение уровня ПТГ в крови при гиперкальциемии — сильный аргумент в пользу первичного гиперпаратиреоза, т.к. при других причинах гиперкальциемии наблюдают снижение содержания ПТГ (рис. 17–4).

Рис. 17–4

Лёша! На рисунке вЫчистить линию по нижнему обрезу

Рис. 17–4. Соотношения между содержаниями кальция и ПТГ в сыворотке крови. 1) первичный гиперпаратиреоз, подтверждённый хирургически (тёмные кружки); 2) вторичный гиперпаратиреоз (светлые кружки); 3) гипопаратиреоз (треугольники); 4) гиперкальциемии при метастазах опухоли в кости (квадраты). Ромб с надписью Normal — нормальные границы соотношения ПТГ к Ca2+
гл. 17 III Б 1 г (1) (б) (i)(i) У онкологических больных с метастазами в кости обычно наблюдают умеренную или выраженную гиперкальциемию и нормальный уровень ПТГ в крови.

гл. 17 III Б 1 г (1) (б) (ii)(ii) У больных с вторичным гиперпаратиреозом сывороточный уровень ПТГ значительно повышен, а содержание кальция в сыворотке крови понижено.

гл. 17 III Б 1 г (1) (б) (iii)(iii) При гипотиреозе уровни кальция и ПТГ в сыворотке низкие.

гл. 17 III Б 1 г (1) (б) (iv)(iv) Псевдогиперпаратиреоз также протекает с увеличением содержания сывороточного ПТГ. Данное заболевание обусловлено эктопическим источником ПТГ (например, некоторые опухоли продуцируют относящийся к ПТГ пептид).

гл. 17 III Б 1 г (1) (в)(в) Гипофосфатемия. Отношение хлоридов к фосфатам сыворотки обычно повышено (более 33), что объясняют увеличением содержания Cl– в сыворотке (вследствие ПТГ-индуцированной бикарбонатурии).

гл. 17 III Б 1 г (1) (г)(г) Канальцевая реабсорбция фосфатов менее 80%, что приводит к гиперфосфатурии.

гл. 17 III Б 1 г (1) (д)(д) Повышена экскреция кальция с мочой даже на фоне диеты с низким содержанием кальция.

гл. 17 III Б 1 г (2)(2) Рентгенологические исследования
гл. 17 III Б 1 г (2) (а)(а) Череп. Диффузный остеопороз, поражающий около 2/3 костей. Рентгенографию выполняют также для определения размеров турецкого седла (увеличение наблюдают при опухоли гипофиза).

гл. 17 III Б 1 г (2) (б)(б) Проксимальные отделы длинных костей — остеопороз и кист�.

гл. 17 III Б 1 г (2) (в)(в) Фаланги. Субпериостальная резорбция проксимальных и средних фаланг, иногда кальцификация сосудов пальцев.

гл. 17 III Б 1 дд. Показания к операции. После биохимического подтверждения гиперпаратиреоза следует определить, подлежит ли больной хирургическому лечению.

гл. 17 III Б 1 д (1)(1) Необходимо оперировать всех больных с клиническими проявлениями подтверждённого биохимическими пробами гиперпаратиреоза.

гл. 17 III Б 1 д (2)(2) Операция также показана больным с бессимптомным течением заболевания, имеющим уровень кальция в сыворотке крови выше 11 мг%. Операция особенно необходима при сочетании гиперплазии желёз с остеопорозом, гиперкальциурией или дисфункцией почек при сочетанной патологии (например, при сахарном диабете или злокачественной артериальной гипертензии).

гл. 17 III Б 1 ее. Предоперационное определение положения паращитовидных желёз. Такая процедура необходима при подготовке к повторному вмешательству у больных, ранее безуспешно оперированных по поводу гиперпаратиреоза.

гл. 17 III Б 1 е (1)(1) Выявление аномального положения паращитовидных желёз до операции необходимо по нескольким причинам:

гл. 17 III Б 1 е (1) (а)(а) помогает сократить время операции;

гл. 17 III Б 1 е (1) (б)(б) помогает уточнить особенности анатомии шеи, возникшие вследствие перенесённых ранее операций;

гл. 17 III Б 1 е (1) (в)(в) помогает выявить причину заболевания у страдающих постоянно или периодически от гиперкальциемии больных, ранее безуспешно оперированных по поводу первичного гиперпаратиреоза.

гл. 17 III Б 1 е (2)(2) Методы топической диагностики
гл. 17 III Б 1 е (2) (а)(а) УЗИ помогает выявить гиперплазированную паращитовидную железу в 70–80% случаев. Признаки гиперплазии:

гл. 17 III Б 1 е (2) (а) (i)(i) гипоэхогенная зона, тесно связанная с одним из полюсов щитовидной железы;

гл. 17 III Б 1 е (2) (а) (ii)(ii) наличие внутренних эхоструктур в щитовидной железе, непохожих на кист� или сосудистые образования.

гл. 17 III Б 1 е (2) (б)(б) Радиоизотопное сканирование с двумя метками. Используют 99mTc и 201Tl. Метод позволяет выявить увеличенные паращитовидные железы в 70–80% случаев (как при аденоме, так и при гиперплазии).

гл. 17 III Б 1 е (2) (б) (i)(i) 201Tl накапливают и щитовидная, и паращитовидные железы, тогда как 99mTc захватывает только щитовидная железа.

гл. 17 III Б 1 е (2) (б) (ii)(ii) Локализация увеличенной паращитовидной железы может быть выявлена двухэтапным исследованием. Вначале сканируют шею после введения 201Tl. Затем проводят повторное сканирование после введения 99mTc. После этого путём компьютерной обработки сканограмм удаляют зону накопления 99mTc из изображения области накопления 201Tl.

гл. 17 III Б 1 е (2) (в)(в) Ангиография ветвей щитовидно-шейного ствола
гл. 17 III Б 1 е (2) (в) (i)(i) После селективной катетеризации щитовидно-шейного ствола по СельдЋнгеру производят ангиографию щитовидной и паращитовидных желёз.

гл. 17 III Б 1 е (2) (в) (ii)(ii) Путём ангиографии внутренней грудной артерии можно выявить увеличенные паращитовидные железы в средостении.

гл. 17 III Б 1 е (2) (в) (iii)(iii) Имеются сообщения об инсђльтах, возникших при ангиографии щитовидно-шейного ствола. Поэтому данное исследование следует выполнять по строгим клиническим показаниям.

гл. 17 III Б 1 е (2) (в) (iv)(iv) Ангиографию следует применять у больных, ранее безуспешно оперированных, при рецидиве гиперпаратиреоза, а также при отсутствии результата от иных методов топической диагностики.

гл. 17 III Б 1 е (2) (г)(г) Селективный забор крови на содержание ПТГ. Кровь берут из различных отделов венозного русла (обычно после катетеризации по методу СельдЋнгера) для определения содержания ПТГ. Исследование дорогостоящее, для его выполнения требуется много времени. Поэтому его применяют лишь у больных, перенёсших безуспешную операцию, либо при рецидиве гиперпаратиреоза после вмешательства.

гл. 17 III Б 1 е (2) (г) (i)(i) Зонд вводят ретроградно по очереди в каждую из вен, дренирующих щитовидную железу.

гл. 17 III Б 1 е (2) (г) (ii)(ii) Аномально высокое содержание ПТГ в одном или нескольких образцах крови помогает определить локализацию поражения на той или иной стороне шеи.

гл. 17 III Б 1 е (2) (г) (iii)(iii) Значительное повышение концентрации ПТГ в образцах, полученных из вен с обеих сторон шеи, позволяет предположить гиперплазию всех паращитовидных желёз.

гл. 17 III Б 1 е (2) (д)(д) КТ и МРТ
гл. 17 III Б 1 е (2) (д) (i)(i) КТ особенно полезна при выявлении увеличенных паращитовидных желёз, находящихся в средостении. Кроме того, она позволяет визуализировать железы, не обнаруженные при УЗИ и радиоизотопном сканировании с двумя метками.

гл. 17 III Б 1 е (2) (д) (ii)(ii) МРТ столь же успешно выявляет паращитовидные железы, как и КТ.

гл. 17 III Б 1 е (2) (д) (iii)(iii) Используемые по отдельности или в комбинации КТ и МРТ — наиболее точные из всех неинвазивных методов топической диагностики.

гл. 17 III Б 1 жж. Хирургическое лечение
гл. 17 III Б 1 ж (1)(1) Первичная хирургическая ревизия области шеи показана при вероятном диагнозе первичного гиперпаратиреоза.

гл. 17 III Б 1 ж (1) (а)(а) Если это возможно, в ходе вмешательства следует осмотреть все железы.

гл. 17 III Б 1 ж (1) (б)(б) В большинстве случаев обнаруживается одиночная аденома, подлежащая удалению. При этом необходимо сделать биопсию как минимум ещё одной паращитовидной железы. Исследование биоптата должно подтвердить нормальный клеточный состав железы и исключить возможность асимметричной гиперплазии.

гл. 17 III Б 1 ж (2)(2) Гиперплазии всех четырёх желёз
гл. 17 III Б 1 ж (2) (а)(а) Субтотальная паратиреоидэктомия. Удаляют три железы и часть четвёртой с сохранением хорошо кровоснабжаемого остатка (100 мг паращитовидной железы у взрослого или 150 мг у ребёнка), обеспечивающего нормальное содержание ПТГ. После данного вмешательства рецидив наступает в 5% случаев.

гл. 17 III Б 1 ж (2) (б)(б) Тотальная паратиреоидэктомия с аутотрансплантацией измельчённой ткани паращитовидной железы в хорошо кровоснабжаемую и доступную мышцу предплечья. В таком случае рецидив гиперпаратиреоза может быть предупреждён без повторной операции на шее. Опасность операции состоит в возможности развития необратимого гипопаратиреоза при гибели аутотрансплантата.

гл. 17 III Б 1 ж (3)(3) Повторная хирургическая ревизия. Примерно в 10% случаев при первичных ревизиях области шеи не удаётся выявить изменённую ткань паращитовидной железы или вылечить заболевание. Перед проведением повторной операции (для определения локализации поражения) больного обследуют с использованием инвазивных и неинвазивных методов.

гл. 17 III Б 1 зз. Послеоперационное ведение
гл. 17 III Б 1 з (1)(1) Бессимптомная послеоперационная гипокальциемия не требует лечения.

гл. 17 III Б 1 з (2)(2) После удаления аденомы паращитовидной железы часто возникает транзиторная гипокальциемия, связанная с угнетением функции оставшихся нормальных желёз при длительной гиперкальциемии.

гл. 17 III Б 1 з (2) (а)(а) Больные обычно выздоравливают в течение нескольких недель.

гл. 17 III Б 1 з (2) (б)(б) У некоторых больных с тяжёлой костной патологией в течение нескольких месяцев сохраняется выраженная некупирующаяся гипокальциемия, связанная с тем, что после внезапного прекращения избыточного стимулирования ПТГ деминерализованная кость интенсивно поглощает кальций (синдром “голодных костей”).

гл. 17 III Б 1 з (3)(3) При наличии клинических признаков гипокальциемии всегда необходимо лечение.

гл. 17 III Б 1 з (3) (а)(а) Лечение больных с тяжёлым течением болезни должно быть начато с внутривенных инъекций глюконата кальция.

гл. 17 III Б 1 з (3) (б)(б) Больным с незначительными проявлениями заболевания следует назначать кальций per os в виде лактата кальция, карбоната кальция или глюконата кальция. Дозы варьируют от 4 до 20 г в сут.

гл. 17 III Б 1 з (4)(4) При сохранении признаков гипокальциемии (несмотря на введение препаратов кальция) необходимо дополнительно назначать витамин D. Такое лечение продолжают вплоть до восстановления нормального содержания кальция в сыворотке крови.

гл. 17 III Б 1 з (5)(5) Больные с выраженной костной патологией требуют длительного лечения препаратами кальция.

гл. 17 III Б 1 з (6)(6) Можно имплантировать в подкожную клетчатку стерильную кость (метод Оппеля) или кусочек стерильного гипса, что обеспечит постоянное поступление кальция в организм больного.

гл. 17 III Б 1 ии. Медикаментозное лечение применяют при наличии противопоказаний, отказе больного от операции или её безуспешности.

гл. 17 III Б 1 и (1)(1) Повышенное потребление жидкости и физическая активность помогают уменьшить гиперкальциемию.

гл. 17 III Б 1 и (2)(2) Фосфаты в дозах 1–2 г в день перорально часто снижают уровень кальция в сыворотке. Основное осложнение — внекостная кальцификация (возникает очень редко).

гл. 17 III Б 1 и (3)(3) Считают, что эстрогены нормализуют умеренно повышенные уровни сывороточного кальция за счёт уменьшения резорбции костей. Две трети случаев первичного гиперпаратиреоза возникают у женщин в постменопаузе. Назначение эстрогена при этом рассматривают как физиологическое замещение гормона.

гл. 17 III Б 1 кк. Неотложная терапия гиперкальциемии перед удалением аденомы показана при уровне кальция выше 13–15 мг%, а также в случае отказа от оперативного лечения или при его безуспешности. Указанными способами возможно лечение гиперкальциемии, вызванной не гиперпаратиреозом (например, обусловленной злокачественным новообразованием).

гл. 17 III Б 1 к (1)(1) Форсированный диурез. Введение в/в четырёх и более литров физиологического раствора в день в сочетании с большими дозами фуросемида приводит к увеличению почечной экскреции кальция и снижению уровня кальция сыворотки.

гл. 17 III Б 1 к (2)(2) Бифосфонаты (памидронат и этидронат), связываясь с гидроксиапатитом, блокируют его растворение в костной ткани и снижают активность остеокластов. Возникающее в результате ингибирование резорбции костей вызывает падение уровня кальция сыворотки в течение 1–7 дней. Памидронат (60–90 мг) назначают в/в однократно в течение 24 ч; при необходимости введение повторяют через 7 дней. Этидронат (7,5 мг/кг) назначают в/в в течение 4 ч один раз в день на протяжении 3–7 дней.

гл. 17 III Б 1 к (3)(3) Пликамицин снижает уровень кальция сыворотки за счёт ингибирования резорбции костей остеокластами. Однократно введённая в/в доза (25 мкг/кг в течение 4–6 ч) снижает уровень кальция сыворотки на несколько дней. Этот препарат обычно применяют при лечении гиперкальциемии, обусловленной злокачественным новообразованием.

гл. 17 III Б 1 к (4)(4) Нитрат галлия — мощный ингибитор резорбции костей. Его назначают в дозе 200 мг/м2 поверхности тела/день в виде длительной инфузии в течение 5 дней. Применение ограничивает потенциальная нефротоксичность, используют только у больных без почечной недостаточности.

гл. 17 III Б 1 к (5)(5) Кальцитонин снижает уровень кальция в сыворотке за счёт ингибирования резорбции костей остеокластами. Его считают наиболее быстро действующим и совершенно безопасным гипокальциемическим средством, но его эффекты слабее по сравнению с пликамицином, нитратом галлия и памидронатом, а продолжительность действия ограничена несколькими днями. Кальцитонин лосося вводят в дозе 4 ЕД/кг в/м или п/к каждые 12 ч.

гл. 17 III Б 1 к (6)(6) Глюкокортикоиды понижают уровень кальция сыворотки при интоксикации витамином D, а также у больных саркоидозом, реже — миеломой и злокачественными заболеваниями крови. Однако глюкокортикоиды не влияют на уровень кальция сыворотки больных с гиперпаратиреозом.

гл. 17 III Б 22. Вторичный гиперпаратиреоз
гл. 17 III Б 2 аа. Этиология и патогенез
гл. 17 III Б 2 а (1)(1) Вторичный гиперпаратиреоз наблюдают при хронической почечной недостаточности. В почках таких больных дефектен синтез активной формы витамина D (кальцитриол), поэтому у них возникают гипокальциемия, гиперфосфатемия, нарушения кальциевой реабсорбции, а в дальнейшем — гиперплазия паращитовидных желёз.

гл. 17 III Б 2 а (2)(2) Вторичный гиперпаратиреоз может вызвать деминерализацию костей, эктопическую кальцификацию мягких тканей и усиленное отложение кальция в стенке сосудов. Иногда возникают сильный кожный зуд и болезненные изъязвления кожи.

гл. 17 III Б 2 бб. Лечение
гл. 17 III Б 2 б (1)(1) Терапия
гл. 17 III Б 2 б (1) (а)(а) Диета с потреблением не менее 2–3 литров жидкости и 8–10 г поваренной соли в сут; не следует ограничивать потребление кальция с пищей; тиазидные диуретики противопоказаны.

гл. 17 III Б 2 б (1) (б)(б) При проведении больным с хронической почечной недостаточностью гемодиализа используют растворы, содержащие большое количество кальция.

гл. 17 III Б 2 б (1) (в)(в) Назначение антацидов, связывающих фосфаты.

гл. 17 III Б 2 б (1) (г)(г) Восполнение Са2+ в крови, дополненное введением кальцитриола.

гл. 17 III Б 2 б (2)(2) Хирургическое лечение. Больным, не поддающимся медикаментозному лечению, показана субтотальная паратиреоидэктомия, поскольку при длительно текущем вторичным гиперпаратиреозе всегда возникает гиперплазия всех четырёх желёз.

гл. 17 III Б 33. Третичный гиперпаратиреоз
гл. 17 III Б 3 аа. Этиология. Термин обозначает гиперпаратиреоз у больных с хронической почечной патологией, персистирующий даже при успешной трансплантации почек.

гл. 17 III Б 3 а (1)(1) По-видимому, паратиреоидная гиперплазия при длительной болезни почек приобретает самостоятельный характер (даже при восстановлении нормального содержания кальция в сыворотке крови).

гл. 17 III Б 3 а (2)(2) Больные часто страдают гиперкальциемией, гипофосфатемией и гиперкальциурией.

гл. 17 III Б 3 а (3)(3) Третичный гиперпаратиреоз могут вызывать те же симптомы, что и вторичный.

гл. 17 III Б 3 бб. Хирургическое лечение. Персистирующий третичный гиперпаратиреоз излечивают субтотальной паратиреоидэктомией.

гл. 17 III ВВ. Гипопаратиреоз и гипокальциемия
гл. 17 III В 11. Этиология

гл. 17 III В 1 аа. Хирургическое удаление паращитовидных желёз — частая причина гипопаратиреоза.

гл. 17 III В 1 а (1)(1) Неизбежный результат радикального иссечения в области шеи по поводу рака или редкое осложнение субтотальной тиреоидэктомии.

гл. 17 III В 1 а (2)(2) Временный (преходящий) гипопаратиреоз после операции на шее возникает не так редко и может быть обусловлен ишемическим повреждением желёз; однако в течение нескольких недель или месяцев обычно наступает выздоровление.

гл. 17 III В 1 бб. Идиопатический гипопаратиреоз встречают гораздо реже и обычно диагностируют в детстве. Он может быть семейным и иногда сочетается с недостаточностью надпочечников и кандидозом кожи и слизистых.

гл. 17 III В 22. Патогенез. Дефицит ПТГ вызывает гипокальциемию — основной признак гипопаратиреоза, обусловленный теми же механизмами, что и гиперкальциемия при повышенной секреции ПТГ. Кроме того, снижается почечный клиренс фосфата и возникает гиперфосфатемия.

гл. 17 III В 33. Клиника и диагноз. Гипокальциемия вызывает острые симптомы, связанные с повышенной нервно-мышечной возбудимостью. Кроме того, могут возникнуть отдалённые изменения в виде эктопического отложения солей кальция.

гл. 17 III В 3 аа. Симптомы и признаки
гл. 17 III В 3 а (1)(1) Латентная тетания

гл. 17 III В 3 а (1) (а)(а) При лёгкой гипокальциемии часто возникает мышечная утомляемость, слабость, онемение и покалывание вокруг рта, в кистях и стопах.

гл. 17 III В 3 а (1) (б)(б) Положительный симптом ХвЏстека. Однако положительный симптом ХвЏстека встречается у 10% здоровых лиц.

гл. 17 III В 3 а (1) (в)(в) Положительный симптом ТруссЏ.

гл. 17 III В 3 а (2)(2) Тетания. Более тяжёлая гипокальциемия вызывает подёргивания, судороги мышц, спазм кистей и стоп. В тяжёлых случаях наблюдают стридор гортани и судорожные припадки.

гл. 17 III В 3 а (3)(3) Отдалённые эффекты гипокальциемии

гл. 17 III В 3 а (3) (а)(а) Изменения производных эктодермы: атрофия, ломкость и неровность ногтей; сухость и шелушение кожи; дефекты эмали и гипоплазия зубов.

гл. 17 III В 3 а (3) (б)(б) Возникает кальцификация базальных ганглиев, в некоторых случаях в сочетании с признаками и симптомами паркинсонизма.

гл. 17 III В 3 а (3) (в)(в) Кальцификация хрусталика может привести к катаракте.
гл. 17 III В 3 бб. Лабораторные изменения. Наблюдаются стойкая гипокальциемия и гиперфосфатемия. Уровни ПТГ снижены, но лабораторные методы часто недостаточно чувствительны для разграничения низких и нормальных уровней.

гл. 17 III В 44. Дифференциальный диагноз
гл. 17 III В 4 аа. Псевдогипопаратиреоз

гл. 17 III В 4 а (1)(1) Псевдогипопаратиреоз — наследственное заболевание с двумя чётко очерченными типами клинических проявлений.

гл. 17 III В 4 а (1) (а)(а) Вследствие резистентности органов-мишеней к действию ПТГ происходит нарушение метаболизма кальция. В результате, как и при истинном гипопаратиреозе, возникают гипокальциемия и гиперфосфатемия.

гл. 17 III В 4 а (1) (б)(б) Определяют нарушения развития и аномалии скелета (наследственная остеодистрофия Олбрайта.

гл. 17 III В 4 а (1) (б) (i)(i) Наиболее частые аномалии: низкий рост, укорочение пястнофаланговых и плюснефаланговых костей, умственная неполноценность.

гл. 17 III В 4 а (1) (б) (ii)(ii) В некоторых случаях аномалии скелета возникают при отсутствии нарушения метаболизма кальция; это состояние называют псевдогипопаратиреозом.

гл. 17 III В 4 а (2)(2) При отсутствии наследственной остеодистрофии Олбрайта и последствий операции, дифференциацию истинного гипопаратиреоза с псевдогипопаратиреозом проводят по лабораторным тестам.

гл. 17 III В 4 а (2) (а)(а) Высокие уровни ПТГ при псевдогипопаратиреозе позволяют чётко отличить синдром от гипопаратиреоза.

гл. 17 III В 4 а (2) (б)(б) Инъекция ПТГ приводит к немедленному повышению концентраций фосфата и цАМФ в моче и через 1 или 2 дня — возрастанию кальция сыворотки у больных с гипопаратиреозом. У больных с псевдогипопаратиреозом подобного ответа не наблюдают.

гл. 17 III В 4 бб. Гипоальбуминемия вызывает снижение фракции сывороточного кальция, связанного с белком, и уменьшение общего кальция сыворотки. Но Ca2+ сыворотки не изменяется: отсутствуют клинические проявления дефицита кальция. Это состояние не считают истинной гипокальциемией. Снижение альбумина сыворотки на каждый 1 г/л вызывает снижение кальция сыворотки примерно на 0,8 мг%.

гл. 17 III В 4 вв. Почечная недостаточность. Гипокальциемия при почечной недостаточности обусловлена многими факторами. К ним относятся: задержка фосфата почками (с последующей гиперфосфатемией), снижение продукции больными почками 1,25-дигидрохолекальциферола и резистентность костной ткани к действию ПТГ.

гл. 17 III В 4 гг. Нарушения абсорбции, связанные с заболеваниями ЖКТ, приводят к неадекватному всасыванию кальция и последующей гипокальциемии.

гл. 17 III В 4 дд. Дефицит витамина D или резистентность к его действию вызывают гипокальциемию, нарушая всасывание кальция в ЖКТ.

гл. 17 III В 4 ее. Острый панкреатит может привести к внутрибрюшной преципитации солей кальция в участках жирового некроза.

гл. 17 III В 4 жж. Остеобластные метастазы рака предстательной железы, молочной железы или лёгкого могут вызвать гипокальциемию, скорее всего из-за быстрого увеличенного поглощения кальция костями.

гл. 17 III В 4 зз. Гипомагниемия уменьшает выработку ПТГ и ингибирует действие ПТГ и витамина D на кости, приводя к гипокальциемии.

гл. 17 III В 55. Лечение

гл. 17 III В 5 аа. Гипопаратиреоз. ПТГ для длительного лечения не применяют. Для коррекции гипокальциемии и гиперфосфатемии препараты кальция и витамин D эффективны даже в случаях, вызванных отсутствием ответа органов-мишеней на ПТГ (например, при псевдогипопаратиреозе).

гл. 17 III В 5 а (1)(1) Препараты кальция. Обычно назначают 1–2 г кальция в день.

гл. 17 III В 5 а (1) (а)(а) Используют глюконат и карбонат кальция.

гл. 17 III В 5 а (1) (б)(б) Кальций назначают в три–четыре приёма. Дозу можно легко увеличить или снизить для регулирования уровня кальция сыворотки.

гл. 17 III В 5 а (2)(2) Витамин D
гл. 17 III В 5 а (2) (а)(а) Кальциферол. В течение многих лет витамин D2 (эргокальциферол) был стандартным препаратом витамина D, использовавшимся при лечении гипопаратиреоза.

гл. 17 III В 5 а (2) (а) (i)(i) Для полного эффекта необходим перевод витамина D2 в 1,25-дигидроксихолекальциферол (превращение, ингибирующееся в отсутствие ПТГ), что требует назначения очень больших доз. Средняя ежедневная доза составляет 50000 ЕД с колебаниями от 25000–150000 ЕД, хотя рекомендуемые пищевые нормы для здоровых лиц равны только 200–400 ЕД.

гл. 17 III В 5 а (2) (а) (ii)(ii) Начало действия медленное (1–2 недели), но эффект сохраняется в течение месяцев после прекращения приёма.

гл. 17 III В 5 а (2) (б)(б) Кальцитриол (1,25-дигидроксихолекальциферол). Основным преимуществом перед витамином D2 считают более быстрое начало и прекращение действия, что помогает точнее контролировать уровень кальция в крови. Однако препарат стоит дороже, и многие больные предпочитают лечение витамином D2. Кальцитриол назначают в дозах 0,25–2,0 мкг в день.

гл. 17 III В 5 бб. Лечение острой гипокальциемии, развивающейся после резекции паращитовидных желёз и вызывающей тяжёлые симптомы тетании, состоит во внутривенном введении кальция. Глюконат кальция (10%) в дозе 1–2 г назначают в/в в течение примерно 10 минут с последующим медленным вливанием ещё одного грамма глюконата кальция в течение следующих 6–8 ч.

· IV. вилочковая железа
гл. 17 IV АА. Общая характеристика. Значение тимуса для хирурга обусловлено, во-первых, тем, что из него исходят опухоли различного характера. Во-вторых, вилочковая железа участвует в формировании клеточного иммунитета и поэтому причастна к развитию различных заболеваний.

Анатомо-функциональные сведения
гл. 17 IV А аа. Морфология
гл. 17 IV А а (1)(1) Тимус имеет две доли, образующие фигуру, напоминающую букву Н.

гл. 17 IV А а (2)(2) Две ветви тимуса восходят на шею, часто связываясь с нижними паращитовидными железами.

гл. 17 IV А а (3)(3) Нижние ветви идут вдоль поверхности перикарда, примыкая к плевре.

гл. 17 IV А а (4)(4) Капсула и отходящие от неё перегородки построены из плотной волокнистой соединительной ткани. Эпителиальный каркас органа содержит лимфоциты (тимоциты). В дольке зрелого тимуса различают корковый и мозговой слои.

гл. 17 IV А а (4) (а)(а) Корковый слой. Под капсулой находятся делящиеся клетки — лимфобласты (клетки-предшественницы T-лимфоцитов, ранние протимоциты). Они взаимодействуют с дендритными эпителиальными клетками. Большинство T-лимфоцитов погибает в корковом слое. В корковом слое присутствует гематотимический барьер.

гл. 17 IV А а (4) (а) (i)(i) Дендритные эпителиальные клетки синтезируют тимозины и тимопоэтин.

гл. 17 IV А а (4) (а) (ii)(ii) Гематотимический барьер делает корковую часть недоступной для Аг из внутренней среды организма и защищает от их действия созревающие здесь T-лимфоциты.

гл. 17 IV А а (4) (б)(б) Мозговой слой. Тимоциты из коркового слоя поступают в мозговой слой и дифференцируются в CD4+ и CD8+ лимфоциты. Зрелые Т-клетки выходят из мозгового слоя по венулам и выносящим лимфатическим сосудам. Только 3–5% клеток, продуцируемых в тимуcе, покидает этот орган. Оcтальные клетки погибают. Дендритные эпителиальные клетки мозгового слоя образуют слоистые эпителиальные тельца ХЊссела. Их функция неизвестна.

гл. 17 IV А бб. Функции
гл. 17 IV А б (1)(1) Клеточный иммунитет. Тимус необходим для формирования клеточного иммунитета, контролирующего, в частности, реакции гиперчувствительности замедленного типа и отторжения трансплантатов.

гл. 17 IV А б (2)(2) Гуморальная функция. В тимуcе синтезируются пептидные гормоны тимозины и тимопоэтин.

гл. 17 IV А б (2) (а)(а) Тимозины
гл. 17 IV А б (2) (а) (i)(i) Способствуют дифференцировке T-лимфоцитов и появлению специфических рецепторов в их клеточной мембране.

гл. 17 IV А б (2) (а) (ii)(ii) Стимулируют выработку многих лимфокинов, в т.ч. ИЛ-2.

гл. 17 IV А б (2) (а) (iii)(iii) Стимулируют продукцию Ig.
гл. 17 IV А б (2) (б)(б) Тимопоэтин — стимулятор дифференцировки предшеcтвенников T-лимфоцитов.

гл. 17 IV А вв. Иммунная система и патология тимуса. Гистологические аномалии тимуса, такие как лимфоидная гиперплазия или опухоли, часто наблюдают при аутоиммунных заболеваниях.

гл. 17 IV А в (1)(1) Myasthenia gravis.

гл. 17 IV А в (2)(2) СКВ

гл. 17 IV А в (3)(3) Гипогаммаглобулинемии.

гл. 17 IV А в (4)(4) Ревматоидный полиартрит.

гл. 17 IV А в (5)(5) Дерматомиозиты.

гл. 17 IV А гг. Кровоснабжение
гл. 17 IV А г (1)(1) Артериальный приток к тимусу осуществляется через малые ветви внутренней грудной или перикардодиафрагмальной артерии.

гл. 17 IV А г (2)(2) Венозный отток осуществляется через единственную вену тимуса, впадающую в левую безымянную вену.

гл. 17 IV ББ. Тимомы (см. главу 6 IX А1 2)
гл. 17 IV ВВ. МиастенЋя тяжёлая псевдопаралитическая (myasthenia gravis)

гл. 17 IV В 11. Этиология, патогенез. АТ к никотиновым рецепторам ацетилхолина скелетных мышц вызывают ускоренное разрушение рецепторов постсинаптической мембраны, что затрудняет синаптическую передачу и приводит к мышечной слабости.

гл. 17 IV В 22. Клиника. Чаще болеют молодые женщины и пожилые мужчины. Пациенты жалуются на двоение в глазах, птоз, затруднение при глотании и речи, мышечную слабость в конечностях и усталость. Тимома присутствует у 10–25% больных. Характерны спонтанные ремиссии и обострения, часто следующие за инфекциями верхних дыхательных путей.

гл. 17 IV В 33. Диагностика
гл. 17 IV В 3 аа. Проба с эдрофонием или прозерином. У больных с myasthenia gravis после введения 2–10 мг хлорида эдрофония мышечная сила восстанавливается до нормального уровня; через 1–5 минут поражённые мышцы вновь слабеют. Эта проба в России не применяется, используют прозерин (0,5–1,0 мл 0,05% р-ра) п/к, эффект через 20–30 минут.

гл. 17 IV В 3 бб. Продолжительная мышечная стимуляция может выявить снижение амплитуды мышечного ответа (вольтажа потенциала действия на электромиограмме).

гл. 17 IV В 3 вв. АТ к ацетилхолиновым рецепторам находят в крови 80–90% пациентов.

гл. 17 IV В 3 гг. КТ и МРТ грудной клетки выявляют тимому.

гл. 17 IV В 44. Лечение
гл. 17 IV В 4 аа. Основа терапии — ингибиторы холинэстеразы. Применяют преимущественно пиридостигмин.

гл. 17 IV В 4 бб. Тимэктомия часто, но временно приводит к улучшению состояния. Тимома — безусловное показание к оперативному вмешательству.

гл. 17 IV В 4 вв. Кортикостероиды (пульс-терапия большими дозами), иммуносупрессивные агенты или плазмаферез эффективны у пациентов с резистентным к терапии заболеванием.

гл. 17 IV В 4 гг. Резкое ухудшение состояния (миастенический криз) требует проведения реанимационных мероприятий.

гл. 17 IV В 4 дд. Хирургическое лечение
гл. 17 IV В 4 д (1)(1) Опухоль тимуса рекомендуют удалять, хотя влияние операции на дальнейшее течение myasthenia gravis непредсказуемо. Тем не менее, даже при отсутствии явных признаков опухоли тимуса его удаление остаётся операцией выбора при всех формах миастении за исключением изолированных поражений мышц глаза. Обычно тимэктомия:

гл. 17 IV В 4 д (1) (а)(а) увеличивает частоту и длительность ремиссий;

гл. 17 IV В 4 д (1) (б)(б) снижает летальность и заболеваемость;

гл. 17 IV В 4 д (1) (в)(в) улучшает результаты медикаментозного лечения у больных, не имеющих полной ремиссии.

гл. 17 IV В 4 д (2)(2) До- и послеоперационное лечение значительно снизило летальность и заболеваемость после операций.

гл. 17 IV В 4 д (2) (а)(а) Хирургическое вмешательство у больных с myasthenia gravis имеет и отрицательные последствия. Срединная стернотомия у больного, страдающего мышечной слабостью, затрудняет самостоятельную вентиляцию лёгких и откашливание мокроты.

гл. 17 IV В 4 д (2) (б)(б) Для улучшения результатов используют предоперационный плазмаферез.

гл. 17 IV В 4 д (2) (б) (i)(i) Позволяет исключить применение холиномиметических препаратов и удаляет АТ к ацетилхолиновым рецепторам.

гл. 17 IV В 4 д (2) (б) (ii)(ii) Мышечная сила возрастает, что приводит к сокращению времени вспомогательной аппаратной вентиляции лёгких.

гл. 17 IV В 4 ее. Результаты лекарственного и хирургического лечения
гл. 17 IV В 4 е (1)(1) У неоперированных больных с myasthenia gravis ремиссии наблюдают в 18% случаев, тогда как тимэктомия вызывает стойкие ремиссии у 38% больных.

гл. 17 IV В 4 е (2)(2) Улучшение состояния после применения лекарств наступает у 33% неоперированных больных и у 85% больных, перенёсших тимэктомию.

гл. 17 IV В 4 е (3)(3) Наилучшие результаты от тимэктомии получают у молодых больных с myasthenia gravis и небольшой длительностью заболевания, особенно если чувствительность к медикаментозному лечению быстро снижается.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Аденоматоз (СПЭА) и ретроперитонеальные опухоли
· I. семейный полиэндокринный аденоматоз
гл. 18 I АА. Типы СПЭА
гл. 18 I А 11. Тип I (синдром ВЌрмера). Поражаются паращитовидные железы, островки поджелудочной железы и гипофиз.

гл. 18 I А 1 аа. Гиперпаратиреоз наблюдается примерно у 90% пациентов (у четверти из них — гиперплазия нескольких паращитовидных желёз).

гл. 18 I А 1 бб. Опухоли островковой ткани поджелудочной железы находят у 80% больных. Частое следствие таких опухолей — синдром ЗЏллингера-Эллисона.

гл. 18 I А 1 вв. Опухоли гипофиза (65% случаев). Обычны хромофобные аденомы (см. IV).
гл. 18 I А 1 гг. Как следствие гиперкальциемия, гипогликемия, пептические язвы желудка, проявления гипофизарной опухоли находят у 90% больных.

гл. 18 I А 22. Тип II (синдром СЋппла). Медуллярный рак щитовидной железы, феохромоцитома, гиперплазия паращитовидных желёз.

гл. 18 I А 2 аа. Медуллярная карцинома щитовидной железы обнаруживается у всех больных.

гл. 18 I А 2 бб. Феохромоцитомы встречаются приблизительно у 40% больных.

гл. 18 I А 2 б (1)(1) Опухоли обычно двухсторонние, иногда злокачественные.

гл. 18 I А 2 б (2)(2) В большинстве случаев проявления феохромоцитомы возникают позже, чем признаки рака щитовидной железы.

гл. 18 I А 2 вв. Гиперплазия паращитовидных желез (60% пациентов).

гл. 18 I А 33. Тип III расценивают как вариант типа II (иногда обозначают тип IIб, тогда синдром СЋппла называют тип IIа).

гл. 18 I А 3 аа. Как и при СПЭА типа II развиваются медуллярный рак щитовидной железы и феохромоцитома.

гл. 18 I А 3 бб. Тем не менее, наиболее характерные признаки — деформация тела больного и множественные невриномы слизистых оболочек.

гл. 18 I А 3 вв. СПЭА III проявляется в более молодом возрасте (чаще до 20 лет) и протекает гораздо агрессивнее.

гл. 18 I ББ. Диагностика
гл. 18 I Б 11. СПЭА типа I (синдром ВЌрмера)

гл. 18 I Б 1 аа. У большинства больных возникают пептические язвы желудка, вызванные панкреатической гастриномой, или симптомокомплекс, связанный с опухолью гипофиза.
гл. 18 I Б 1 бб. Гиперпаратиреоз обычно диагностируют при появлении симптомов гиперкальциемии.

гл. 18 I Б 22. СПЭА типа II (синдром СЋппла, СПЭА IIа)

гл. 18 I Б 2 аа. Заболевание следует подозревать у любого родственника больного, имеющего медуллярный рак щитовидной железы.

гл. 18 I Б 2 а (1)(1) Болезнь может быть диагностирована в предопухолевой стадии, когда гиперплазия С-клеток предшествует развитию рака щитовидной железы.

гл. 18 I Б 2 а (2)(2) Повышение уровня кальцитонина в крови наводит на мысль о СПЭА II. Инфузии кальция и пентагастрина провоцируют аномальную кальцитонинемию ещё до того, как гиперплазия С-клеток (или скрытая медуллярная карцинома) проявится клинически.

гл. 18 I Б 2 бб. Гиперпаратиреоз обычно диагностируют по повышению уровней сывороточного Са2+ и паратгормона.

гл. 18 I Б 2 вв. Феохромоцитома или гиперплазия мозговой части надпочечников может протекать бессимптомно.

гл. 18 I Б 33. СПЭА III (СПЭА IIб). Поскольку СПЭА III протекает агрессивно, необходима как можно более ранняя диагностика.

гл. 18 I ВВ. Терапия
гл. 18 I В 11. СПЭА I
гл. 18 I В 1 аа. В первую очередь следует устранить гиперпаратиреоз. В результате может быть уменьшена секреция гастрина, что благоприятствует заживлению пептических язв желудка.

гл. 18 I В 1 а (1)(1) Необходима субтотальная паратиреоидэктомия, поскольку гиперплазия возникает обычно всех четырех железах.

гл. 18 I В 1 а (2)(2) Если гипергастринемия и язвенная болезнь желудка не поддаются лечению, необходимо удалить опухоль, продуцирующую гастрин. Если же опухоль поджелудочной железы удалить не удаётся, а применение Н2-блокаторов гистаминовых рецепторов не приводит к заживлению пептических язв, выполняют резекцию желудка или гастрэктомию.

гл. 18 I В 1 бб. Опухоли гипофиза удаляют путём транссфеноидальной гипофизэктомии.

гл. 18 I В 22. СПЭА II
гл. 18 I В 2 аа. Медуллярная карцинома щитовидной железы. Лечение эффективно на стадии предрака (гиперплазия С-клеток). Показана тотальная тиреоидэктомия.

гл. 18 I В 2 бб. Феохромоцитома или гиперплазия мозговой части надпочечника. В первую очередь проводят лечение данных патологий (до тиреоидэктомии), иначе при выполнении операции на щитовидной железе возможен гипертонический криз.

гл. 18 I В 2 вв. Гиперпаратиреоз может быть излечен путём тотальной тиреоидэктомии.

гл. 18 I В 33. СПЭА III. Терапия та же, что и при типе II. Поскольку тип III протекает особенно агрессивно, необходимо раннее и радикальное лечение.

· II. ОПУХОЛИ ЭНДОКРИННОЙ ЧАСТИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Эндокринные клетки поджелудочной железы и слизистой оболочки желудка (реже) — источник ряда опухолей (инсулиномы, гастриномы, глюкагономы, випомы, соматостатиномы)*.

ВЁРСТКА. Подстраничное примечание *Эти опухоли часто (и не слишком корректно) именуют “апудомы” (от APUD-система), а одну из них — “випома” (от VIP). Конец подстраничного примечания
гл. 18 II АА. Инсулиномы

гл. 18 II А 11. Обзор. Инсулинома — опухоль, происходящая из †-клеток островков поджелудочной железы.

гл. 18 II А 1 аа. Приблизительно 80–90% инсулином — солитарные доброкачественные аденомы.

гл. 18 II А 1 бб. Около 10% инсулином — злокачественные, способные метастазировать.

гл. 18 II А 1 вв. Остальные случаи — гиперплазия эндокринных клеток островков Лангерханса (в педиатрии — незидиобластоз).

гл. 18 II А 22. Клинические проявления
гл. 18 II А 2 аа. Частые обмороки.

гл. 18 II А 2 бб. Тахикардия, нервозность и прочие признаки выброса медиаторов симпатической нервной системы.

гл. 18 II А 2 вв. Триада УЋппла:

гл. 18 II А 2 в (1)(1) Нервно-психические нарушения при голодании.

гл. 18 II А 2 в (2)(2) Гипогликемия во время приступов (уровень глюкозы крови падает ниже 60 мг%).

гл. 18 II А 2 в (3)(3) Исчезновение симптомов после введения сахара per os или в/в.

гл. 18 II А 33. Диагноз. При подозрении на инсулиному диагноз подтверждают выявлением высокого содержания инсулина в крови.

Хирургический подход зависит от локализации опухоли. Размеры опухоли. Свыше 75% инсулином меньше 1,5 см. Поэтому артериография, КТ и МРТ в диагностике инсулином не слишком эффективны. Селективная артериография позволяет обнаружить подобные опухоли лишь в половине случаев.

гл. 18 II А 44. Хирургическое лечение

гл. 18 II А 4 аа. Оперативная тактика может быть различной.

гл. 18 II А 4 а (1)(1) Если опухоль выявлена пальпаторно (или она видна благодаря красно-бурой окраске), её следует либо вылущить, либо, если опухоль локализуется в дистальной части поджелудочной железы, удалить вместе с частью органа при дистальной панкреатэктомии.

гл. 18 II А 4 а (2)(2) Если лимфатические узлы, прилегающие к опухоли, уплотнены и увеличены или если сама опухоль напоминает злокачественную (твёрдая, с инфильтративным ростом), в зависимости от локализации опухоли следует выполнить панкреатодуоденальную или дистальную резекцию, либо тотальную панкреатэктомию с лимфаденэктомией.

гл. 18 II А 4 бб. Опухоль при пальпации не находят (10–20% случаев). Если у такого больного до операции был выявлен гиперинсулинизм, а локализация опухоли осталась неуточнённой, интраоперационно проводят УЗИ (рис. 18–1).

Рис. 18–1. Интраоперационное УЗИ инсулин-продуцирующей опухоли (стрЌлки) поджелудочной железы у 34-летней женщины

гл. 18 II А 4 б (1)(1) Классический вариант: резекция хвоста поджелудочной железы и гистологическое исследование удалённой ткани. Если опухоль всё же не выявлена, следует удалить всю железу (за исключением головки и крючковидного отростка) и на том закончить операцию.

гл. 18 II А 4 б (2)(2) При отсутствии опухоли в хвосте поджелудочной железы хирург может расширить операцию до тотальной панкреатэктомии.

гл. 18 II А 4 б (3)(3) Хирург может удалить только 80–90% железы и затем повторно тестировать больного на гиперинсулинизм после операции. При сохранении признаков заболевания необходима тотальная панкреатэктомия.

гл. 18 II А 4 б (4)(4) При гиперплазии островковых клеток производят субтотальную панкреатэктомию с удалением 80–90% ткани железы.

гл. 18 II А 55. Прогноз
гл. 18 II А 5 аа. Приблизительно 65% пациентов выздоравливает после операции.

гл. 18 II А 5 бб. Послеоперационная летальность составляет 10%.

гл. 18 II А 5 вв. При злокачественных инсуломах двухлетняя выживаемость около 60%.

гл. 18 II ББ. Гастриномы (синдром ЗЏллингера-Эллисона, см. также главу 12 II В).

гл. 18 II Б 11. Патогенез. Симптоматика заболевания обусловлена гиперсекрецией гастрина.

гл. 18 II Б 22. Клинические проявления
гл. 18 II Б 2 аа. Боли в животе за счёт формирования язв слизистой оболочки желудка (характерны для 90% пациентов).

гл. 18 II Б 2 бб. Типична диарея.

гл. 18 II Б 2 вв. Кровотечения из язв желудка и двенадцатиперстной кишки (40% больных).

гл. 18 II Б 2 гг. Перфорации язв и стенозирование выходного отдела желудка (40% больных).

гл. 18 II Б 2 дд. Возможны тяжёлое обезвоживание и истощение.

гл. 18 II Б 33. Диагноз
гл. 18 II Б 3 аа. Следующие особенности болезни позволяют заподозрить синдром ЗЏллингера-Эллисона.

гл. 18 II Б 3 а (1)(1) Рецидивирующие язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.

гл. 18 II Б 3 а (2)(2) Рецидив язвенной болезни после стандартных хирургических вмешательств.

гл. 18 II Б 3 а (3)(3) Сохранение язв, несмотря на интенсивную терапию антацидами и блокаторами Н2-гистаминовых рецепторов.

гл. 18 II Б 3 бб. Лабораторные исследования
гл. 18 II Б 3 б (1)(1) Гиперсекреция желудочной соляной кислоты типична для 70–80% больных.

гл. 18 II Б 3 б (1) (а)(а) Двенадцатичасовая ночная базальная секреция — свыше 100 ммоль HCl

гл. 18 II Б 3 б (1) (б)(б) Часовая базальная секреция — больше 15 ммоль;

гл. 18 II Б 3 б (1) (в)(в) Стимуляция пентагастрином или бетазолом не увеличивает (или незначительно увеличивает) выработку соляной кислоты, отношение базальной и стимулированной желудочной секреции обычно превышает 0,6.

гл. 18 II Б 3 б (2)(2) Повышенный уровень сывороточного гастрина — ключ к диагнозу.

гл. 18 II Б 3 б (2) (а)(а) Применяют радиоиммунный анализ.

гл. 18 II Б 3 б (2) (б)(б) У большинства пациентов с синдромом ЗЏллингера-Эллисона уровень сывороточного гастрина натощак превышает 500 пг/мл (в норме 200–150 пг/мл).

гл. 18 II Б 3 б (2) (в)(в) Некоторые больные имеют промежуточный уровень гастрина (200–500 пг/мл). В таких случаях для подтверждения диагноза необходим тест со стимуляцией выработки гастрина.

гл. 18 II Б 3 б (2) (в) (i)(i) При синдроме ЗЏллингера-Эллисона инфузия солей кальция приводит к повышению уровня гастрина более чем на 300 пг/мл, а инфузия секретина повышает его на 100 пг/мл или более.

гл. 18 II Б 3 б (2) (в) (ii)(ii) Пациенты с обычной язвенной болезнью и здоровые лица не дают такого ответа.

гл. 18 II Б 3 б (2) (г)(г) Крайне высокий уровень гастрина (более 5000 пг/мл) или обнаружение Ѓ-цепи ХГТ в крови позволяет с большой вероятностью предположить злокачественную гастриному.

гл. 18 II Б 3 вв. Рентгенография
гл. 18 II Б 3 в (1)(1) Часто видны множественные язвы желудка.

гл. 18 II Б 3 в (2)(2) Иногда язвы наблюдают в дистальном отделе двенадцатиперстной кишки или в тощей кишке.

гл. 18 II Б 44. Выявление локализации опухоли. Методы исследования те же, что и при диагностике инсулиномы.

гл. 18 II Б 55. Лечение синдрома ЗЏллингера-Эллисона преследует две цели: удаление опухоли, вызвавшей заболевание (основная цель) и лечение осложнений.

гл. 18 II Б 5 аа. Опухоль должна быть удалена, поскольку в 60% случаев она злокачественна.

гл. 18 II Б 5 а (1)(1) К несчастью, опухоль часто мультифокальна или её трудно выявить при лапаротомии.

гл. 18 II Б 5 а (2)(2) Только в 20% случаев опухоль операбельна.

гл. 18 II Б 5 а (3)(3) Операбельны опухоли, локализованные в стенке двенадцатиперстной кишки (менее 5% случаев) и в хвосте поджелудочной железы.

гл. 18 II Б 5 бб. Желудочная гиперсекреция и вызванные ею осложнения могут быть излечены как хирургическим путём, так и при помощи Н2-блокаторов гистаминовых рецепторов.

гл. 18 II Б 5 б (1)(1) Классический метод —тотальная гастрэктомия. Её следует выполнять даже при наличии метастазов, поскольку опухоль растёт медленно.

гл. 18 II Б 5 б (2)(2) Продолжительная блокада Н2-рецепторов (например, циметидином) обычно уменьшает желудочную гиперсекрецию при синдроме ЗЏллингера-Эллисона, однако частота неудач достигает 15%.

гл. 18 II ВВ. Синдром ВЌрнера-МЏррисона — тяжёлая диарея, связанная с гиперсекрецией клеток опухоли (не-†-клетки островков поджелудочной железы).

гл. 18 II В 11. Симптомы
гл. 18 II В 1 аа. Водная диарея
гл. 18 II В 1 бб. Гипокалиемия
гл. 18 II В 1 вв. Ахлоргидрия
гл. 18 II В 22. Патогенез. Вероятная причина — увеличенная секреция VIP опухолью поджелудочной железы.

гл. 18 II В 2 аа. Опухоль солитарная в 80% случаев, обычно локализована в теле или хвосте железы.

гл. 18 II В 2 бб. У половины больных опухоль злокачественная, во многих случаях к моменту операции уже существуют метастазы.

гл. 18 II В 33. Лечение: при возможности — хирургическое удаление опухоли. При невозможности радикальной операции — частичное иссечение опухоли, позволяющее уменьшить тяжесть диареи.

гл. 18 II В 44. Прогноз плохой. Средняя продолжительность жизни после операции — 1 год.

гл. 18 II ГГ. Глюкагономы — опухоли, исходящие из Ѓ-клеток островков поджелудочной железы, вызывают гиперсекрецию глюкагона.

гл. 18 II Г 11. Больные обычно диабетики, страдающие от потери веса, дерматита, анемии и стоматита.

гл. 18 II Г 22. От 65 до 70% таких опухолей злокачественны.

гл. 18 II ДД. Соматостатинома обычно сочетается с триадой — диабет, стеаторея и камни жёлчного пузыря. Диагноз часто устанавливают случайно, при операции по другому поводу (например, при холецистите) или на поздней стадии заболевания, при наличии метастазов. Для ограниченного числа больных эффективна терапия стрептозоцином.

· III. Надпочечники
гл. 18 III АA. Общие положения
гл. 18 III А 11. Проявления заболеваний коры надпочечников вызваны чрезмерной выработкой кортизола (синдром Кђшинга), альдостерона (первичный альдостеронизм), андрогенов (врождённая гиперплазия надпочечников) или недостаточным выбросом кортизола и альдостерона (болезнь Аддисона).
гл. 18 III А 22. При чрезмерной продукции катехоламинов (например, при феохромоцитоме) возникает гипертензия.

гл. 18 III А 33. Эмбриология
гл. 18 III А 3 аа. Хромаффинные клетки мозговой части — производные клеток эмбрионального нервного гребня. Вненадпочечниковые хромаффинные клетки расположены в многочисленных параганглиях, лежащих по ходу артериальных стволов забрюшинного пространства и средостения. Клетки мозговой части надпочечников вырабатывают адреналин и норадреналин; хромаффинные клетки, расположенные вне надпочечников, синтезируют только норадреналин.

гл. 18 III А 3 бб. Эндокринные клетки коры происходят из мезодермы. Возможно эктопированное расположение этих эндокринных клеток.

гл. 18 III А 44. Анатомия. Надпочечники — парные органы, расположенные на медиальных поверхностях верхних полюсов почек. Общий вес обеих желёз — около 10 г.

гл. 18 III А 4 аа. В коре выделяют три области.

гл. 18 III А 4 а (1)(1) Клубочковая зона — наружный слой, где происходит синтез минералокортикоидов (альдостерон).

гл. 18 III А 4 а (2)(2) Пучковая зона занимает промежуточное положение. Её клетки синтезируют глюкокортикоиды.

гл. 18 III А 4 а (3)(3) Сетчатая зона примыкает к мозговой части надпочечника. Её клетки синтезируют андрогены.

гл. 18 III А 4 бб. Кровоток
гл. 18 III А 4 б (1)(1) Артериальное кровоснабжение железы осуществляется из трёх источников: верхняя надпочечниковая артерия (ветвь нижней диафрагмальной артерии), средняя надпочечниковая артерия (отходит от аорты), нижняя надпочечниковая артерия (ветвь почечной артерии). Надпочечники имеют обильное кровоснабжение.
гл. 18 III А 4 б (2)(2) Венозный отток. Правая надпочечниковая вена впадает в нижнюю полую вену; левая надпочечниковая вена впадает в левую почечную вену.

гл. 18 III А 4 б (3)(3) ВорЏтная система надпочечников. Венозная кровь от коры, содержащая большое количество глюкокортикоидов, оттекает к мозговой части органа.

гл. 18 III ББ. Врождённая гиперплазия надпочечников
гл. 18 III Б 11. Этиология и патогенез
гл. 18 III Б 1 аа. Врождённая гиперплазия надпочечников обусловлена недостаточностью одного из многих ферментов, необходимых для синтеза кортизола. Дефицит кортизола стимулирует выработку АКТГ, что приводит к гиперплазии коры надпочечников и избыточной продукции АКТГ-зависимых стероидов, синтез которых при данной недостаточности фермента не нарушен (в основном, надпочечниковых андрогенов).

гл. 18 III Б 1 бб. Чаще встречается недостаточность 21-гидроксилазы (95% случаев).

гл. 18 III Б 22. Клинические проявления
гл. 18 III Б 2 аа. Избыток андрогенов при развитии плода часто вызывает изменения гениталий у девочек. При избытке андрогенов в постнатальном периоде происходит вирилизация.

гл. 18 III Б 2 бб. У младенцев мужского пола следствие избытка андрогенов во время развития плода — макрогенитосомия. В постнатальном периоде наступает преждевременное половое созревание.

гл. 18 III Б 2 вв. Снижение продукции альдостерона приводит к гипонатриемии, гиперкалиемии, дегидратации и гипотензии.

гл. 18 III Б 33. Диагноз. Заболевание можно заподозрить по характерным признакам вирилизации и избыточному содержанию 17-кетостероидов в моче.

гл. 18 III Б 44. Лечение
гл. 18 III Б 4 аа. Кортизол подавляет гиперпродукцию АКТГ, а также надпочечниковых андрогенов. При натрий-дефицитном синдроме назначают заместительную терапию минералокортикоидами.

гл. 18 III Б 4 бб. Реконструктивные операции на наружных половых органах у девочек.

гл. 18 III ГГ. Недостаточность коры надпочечников (болезнь АддисЏна). Знание этой патологии важно для хирурга в первую очередь потому, что при болезни АддисЏна больные могут не пережить операционную травму (тяжёлый стресс) без поддержки экзогенными кортикостероидами.

гл. 18 III Г 11. Этиология
гл. 18 III Г 1 аа. Первичная недостаточность коры надпочечников.

гл. 18 III Г 1 а (1)(1) Идиопатическая атрофия, обусловленная аутоиммунным процессом, — наиболее частая причина надпочечниковой недостаточности.

гл. 18 III Г 1 а (2)(2) Туберкулёз может поражать надпочечники с деструкцией как корковой, так и мозговой части.

гл. 18 III Г 1 а (3)(3) Ятрогенные причины
гл. 18 III Г 1 а (3) (а)(а) Двусторонняя адреналэктомия по поводу болезни Кђшинга.

гл. 18 III Г 1 а (3) (б)(б) Подавление функции надпочечников после длительной терапии стероидами.

гл. 18 III Г 1 а (4)(4) Менее частые причины гипофункции надпочечников: амилоидоз, грибковые инфекции, сифилис, двустороннее кровоизлияние в надпочечники (особенно у больных, получающих антикоагулянты) и метастатическое злокачественное новообразование.

гл. 18 III Г 1 бб. Вторичная недостаточность коры надпочечников обусловлена снижением синтеза АКТГ гипофизом.

гл. 18 III Г 22. Клинические проявления
гл. 18 III Г 2 аа. Дефицит кортизола

гл. 18 III Г 2 а (1)(1) Желудочно-кишечные симптомы: анорексия, тошнотЊ, рвота и похудание.

гл. 18 III Г 2 а (2)(2) Гипогликемия связана с уменьшением кортизол-индуцированного глюконеогенеза.

гл. 18 III Г 2 а (3)(3) Гипотензия, часто ортостатическая, вызвана отсутствием прессорного влияния кортизола на тонус сосудов и снижением сердечного выброса.

гл. 18 III Г 2 а (4)(4) Гиперпигментация кожи обусловлена повышенным содержанием меланоцитостимулирующего гормона (сопровождает гиперсекрецию АКТГ, вызванную дефицитом кортизола).

гл. 18 III Г 2 бб. Дефицит альдостерона (встречают только при первичной недостаточности коры надпочечников, поскольку синтез альдостерона не контролируется по принципу обратной связи посредством АКТГ).

гл. 18 III Г 2 б (1)(1) Гипонатриемия возникает в результате снижения регулируемой альдостероном реабсорбции натрия в дистальных почечных канальцах.

гл. 18 III Г 2 б (2)(2) Гиповолемия, сниженный сердечный выброс и сниженный кровоток в почках, азотемия, а также слабость, гипотензия и похудание могут быть связаны с потерей натрия.

гл. 18 III Г 2 б (3)(3) Гиперкалиемия ведёт к нарушению сердечного ритма.

гл. 18 III Г 33. Предоперационная подготовка
гл. 18 III Г 3 аа. Если позволяет время, следует исследовать резервную возможность надпочечников, для чего проводят тест со стимуляцией АКТГ (здоровые надпочечники быстро повышают выброс кортизола в ответ на введение АКТГ).

гл. 18 III Г 3 бб. Заместительная терапия стероидами в пред- и в послеоперационном периоде зависит от доз и длительности предшествовавшего приёма экзогенных стероидов, а также от объёма предполагаемой операции. Ниже приведена ориентировочная схема ведения больного, постоянно принимающего глюкокортикоиды, во время большого хирургического вмешательства.

гл. 18 III Г 3 б (1)(1) Гидрокортизон (300 мг) назначают в день операции (100 мг перед вмешательством, 100 мг во время него и 100 мг после него).

гл. 18 III Г 3 б (2)(2) Дозу стероидов уменьшают через 3–5 дней до уровня исходной предоперационной.

гл. 18 III ДД. Гиперфункция коры надпочечников (синдром Кђшинга) возникает в результате значительного повышения содержания кортизола и/или других глюкокортикоидов в кровеносном русле.

гл. 18 III Д 11. Этиология и патогенез
гл. 18 III Д 1 аа. Надпочечниковый синдром Кђшинга (15% случаев). Аденомы и карциномы надпочечников часто приводят к развитию этого синдрома.

гл. 18 III Д 1 бб. Эктопический синдром Кђшинга (15% случаев). Избыток АКТГ продуцирует опухоль, расположенная вне надпочечников и гипофиза (например, овсяно-клеточный рак лёгкого, тимома, рак поджелудочной железы). В результате возникает гиперплазия надпочечниковой ткани и гиперкортицизм.

гл. 18 III Д 1 вв. Гипофизарный синдром Кђшинга, или собственно болезнь Кђшинга (70% случаев).

гл. 18 III Д 1 гг. Ятрогенный синдром Кђшинга наблюдают чаще, чем спонтанный. Обычно он развивается у больных, длительное время получающих глюкокортикоиды по поводу бронхиальной астмы, артрита и других заболеваний.

гл. 18 III Д 22. Клинические проявления. Симптоматика синдрома Кђшинга крайне вариабельна. Наиболее частые проявления представлены в таблице 18–1.

Таблица 18-1

Табл. 18–1. Проявления синдрома Кђшинга
	Гипертензия 
	Гипотрофия периферических мышц

	Диабет 
	Стрии

	Гипокалиемический алкалоз
	Ожирение (лунообразное лицо)

	Остеопороз
	Гирсутизм

	Избыточное отложение жира в области шеи
	Угри

	Предрасположенность к образованию петехий
	Нерегулярность менструаций

	Мышечная слабость
	Эмоциональная лабильность


гл. 18 III Д 33. Диагноз. Синдром Кђшинга невозможно выявить на основе данных какого-либо единственного теста. Наиболее информативные пробы при синдроме Кђшинга — экскреция свободного кортизола в суточной моче и ночной тест подавления дексаметазоном.

гл. 18 III Д 3 аа. Уровень кортизола в сыворотке у здоровых людей наиболее высок утром и уменьшается в течение дня, достигая низшей точки примерно к середине ночи. Хотя у больных с синдромом Кђшинга утренний уровень может быть повышен, более постоянными признаками считают отсутствие нормальных колебаний в течение дня и повышение уровня кортизола по вечерам.

Таблица 18-2

Табл. 18–2. АКТГ-диагностика локализации опухоли при синдроме Кђшинга
	Виды синдрома
	Уровень АКТГ в плазме
	Уровень АКТГ после ночного теста подавления дексаметазоном
	Уровень АКТГ после теста с применением кортикотропин-рилизинг гормона

	Гипофизарный 
	Нормальный или повышен
	Понижен
	Повышен

	Надпочечниковый
	Низкий или не определяется
	Не изменён
	Не изменён

	Эктопический 
	Повышен
	Не изменён
	Не изменён


гл. 18 III Д 3 бб. Экскреция свободного кортизола в суточной моче у большинства больных с синдромом Кђшинга повышена. Эта проба наиболее достоверна.

гл. 18 III Д 44. Дифференцирование патофизиологических механизмов, вызвавших синдром Кђшинга.

гл. 18 III Д 4 аа. Измерение уровня АКТГ (табл. 18–2)

гл. 18 III Д 4 а (1)(1) Крайне низкое содержание АКТГ наблюдают при надпочечниковом синдроме Кђшинга.

гл. 18 III Д 4 а (2)(2) Очень высокое содержание АКТГ бывает при эктопическом синдроме Кђшинга.

гл. 18 III Д 4 а (3)(3) При гипофизарном синдроме Кђшинга уровень АКТГ нормальный или повышен.

гл. 18 III Д 4 бб. Дифференцировать эктопическую и гипофизарную формы синдрома Кђшинга помогают следующие методы.

гл. 18 III Д 4 б (1)(1) Ночной тест подавления большой дозой дексаметазона. При болезни Кђшинга ответ на глюкокортикоиды не искажён, но проявляется только при назначении высоких доз дексаметазона. Больные с опухолями надпочечников и эктопической секрецией АКТГ вырабатывают кортикостероиды автономно. Даже высокие дозы дексаметазона не вызывают их подавления. Больному назначают дексаметазон по 8 мг в день в течение двух суток и определяют уровень 17-гидроксикортикостероидов в моче. При гипофизарном генезе синдрома уровень 17-гидроксикортикостероидов обычно падает ниже 50% от нормы. При эктопическом синдроме супрессия не наступает.

гл. 18 III Д 4 б (2)(2) Определение АКТГ в крови из нижнего каменистого синуса и периферических вен. Забирают пробы крови из периферических вен и (путём катетеризации) из нижнего каменистого синуса твёрдой мозговой оболочки. Соотношение уровня АКТГ в крови синуса к уровню АКТГ в периферических венах больше 2,0 наблюдают при гипофизарном происхождении синдрома Кђшинга, тогда как соотношение менее 1,5 характерно для эктопического синдрома.

гл. 18 III Д 55. Локализация опухоли
гл. 18 III Д 5 аа. Гипофизарный синдром Кђшинга. Рентгенография черепа выявляет увеличение турецкого седла у 10% больных с болезнью Кђшинга, но в остальных случаях из-за малых размеров опухоль не удаётся визуализировать. Более чувствительны КТ и МРТ.

гл. 18 III Д 5 бб. Эктопический синдром Кђшинга. Обычно опухоль выявляют при рентгенографии органов грудной клетки. КТ или МРТ помогают выявить опухоли печени или поджелудочной железы.

гл. 18 III Д 5 вв. Надпочечниковый синдром Кђшинга. Возможны несколько диагностических методов.

гл. 18 III Д 5 в (1)(1) КТ или МРТ могут точно идентифицировать более 90% поражений надпочечников, включая аденомы диаметром больше 1 см, карциномы и двустороннюю гиперплазию.

гл. 18 III Д 5 в (2)(2) Радиоизотопное сканирование
гл. 18 III Д 5 в (2) (а)(а) 19-йодхолестерин, меченый радиоактивным йодом, позволяет выявить локализацию функционирующих опухолей коры надпочечников. Однако должно пройти несколько дней, прежде чем накопление радиоактивного вещества станет достаточным для выявления опухоли.

гл. 18 III Д 5 в (2) (б)(б) Аналог меченого радиоактивным йодом 19-йодхолестерина (NP-59) позволяет провести исследование быстрее и с меньшей лучевой нагрузкой.

гл. 18 III Д 5 в (3)(3) Артериография выявляет локализацию опухоли надпочечника и помогает оценить её кровоснабжение.

гл. 18 III Д 5 в (4)(4) Ретроградная венография надпочечников также позволяет выявить локализацию опухоли. Кроме того, одновременно можно измерить содержание кортизола в крови, оттекающей от обеих желёз. Однако в 5% случаев возникают осложнения в виде кровоизлияния в надпочечники или его инфаркта.

гл. 18 III Д 5 в (5)(5) Каваграфия показана при подозрении на злокачественный характер опухоли.

гл. 18 III Д 66. Лечение
гл. 18 III Д 6 аа. Радикальные методы
гл. 18 III Д 6 а (1)(1) Эктопический синдром Кђшинга можно лечить хирургически, но в большинстве случаев (например, при овсяно-клеточном раке лёгких) это невозможно из-за высокой злокачественности таких опухолей.

гл. 18 III Д 6 а (2)(2) Надпочечниковый синдром Кђшинга. При аденоме или карциноме надпочечников показана тотальная адреналэктомия. Карцинома надпочечников часто неоперабельна из-за метастазов (обычно в печень и в лёгкие). В таком случае назначают препараты, блокирующие продукцию стероидов надпочечниками (митотан, метирапон и аминоглютетимид).
гл. 18 III Д 6 а (3)(3) Гипофизарный синдром Кђшинга (болезнь Кђшинга). Существуют несколько методов лечения.

гл. 18 III Д 6 а (3) (а)(а) Транссфеноидальное удаление опухоли — операция выбора в случае, если локализация аденомы гипофиза известна.

гл. 18 III Д 6 а (3) (б)(б) Облучение гипофиза эффективно при лечении 80% детей и лишь 15–20% взрослых.

гл. 18 III Д 6 а (3) (б) (i)(i) Имплантация иттрия-90 может улучшить результат, однако для этого требуется отдельная операция, и, кроме того, имеется риск развития прогрессирующего гипопитуитаризма.

гл. 18 III Д 6 а (3) (б) (ii)(ii) Скрытый период до проявления эффекта лучевой терапии — до 18 мес.

гл. 18 III Д 6 а (3) (в)(в) Двусторонняя тотальная адреналэктомия
гл. 18 III Д 6 а (3) (в) (i)(i) В связи с появлением эффективного метода транссфеноидального удаления аденом гипофиза необходимость в двухсторонней адреналэктомии возникает редко. Данное вмешательство применяют, если гипофизарная аденома не выявлена либо при отсутствии эффекта от лучевой терапии, либо когда больной не в состоянии вынести длительное лучевое лечение.

гл. 18 III Д 6 а (3) (в) (ii)(ii) После операции у больного развивается болезнь АддисЏна, возникает необходимость пожизненного возмещения стероидов.

гл. 18 III Д 6 а (3) (в) (iii)(iii) В 15% случаев вслед за адреналэктомией развивается синдром НЌлсона (быстрый рост аденомы гипофиза вследствие отсутствия ингибирующего действия кортизола). Поэтому все больные, перенёсшие двустороннюю адреналэктомию, должны ежегодно осматриваться врачом и проходить томографию турецкого седла.

гл. 18 III Д 6 а (3) (в) (iv)(iv) Для предупреждения названных негативных последствий рекомендуют выполнять не тотальную, а расширенную двустороннюю субтотальную (95%) резекцию надпочечников либо одностороннюю тотальную и субтотальную (90%) резекцию другой железы. 5% объёма железы составляет около 0,5 грамма.

гл. 18 III Д 6 а (3) (в) (v)(v) Обычно двустороннюю адреналэктомию проводят в 2 этапа с интервалом между ними в 1–2 мес.

гл. 18 III Д 6 а (3) (г)(г) Предоперационная подготовка
гл. 18 III Д 6 а (3) (г) (i)(i) Заместительная терапия кортикостероидами с целью создания резерва гормонов, предупреждающая развитие острой надпочечниковой недостаточности в послеоперационном периоде. В день операции доза гидрокортизона может составлять 500 мг. Постепенное уменьшение количества вводимого гормона начинают с 3-го дня; на 5–6 сут переходят на пероральный приём гормонов. С 10-го дня больные получают поддерживающие дозы гормонов, определяемые индивидуально.

гл. 18 III Д 6 а (3) (г) (ii)(ii) Коррекция водно-электролитных нарушений.

гл. 18 III Д 6 а (3) (г) (iii)(iii) Коррекция гипопротеинемии (переливание плазмы, гидролизатов белков, альбумина и т.п.).

гл. 18 III Д 6 а (3) (г) (iv)(iv) Лечение стероидного диабета (гипергликемию компенсируют инъекциями инсулина).

гл. 18 III Д 6 а (3) (г) (v)(v) Санация очагов хронической инфекции и профилактическая антибиотикотерапия.

гл. 18 III Д 6 бб. Паллиативная химиотерапия может быть назначена больным с неоперабельными или не полностью удалёнными опухолями. Ремиссии достигают в 60% случаев, но после отмены лекарств очень быстро наступает рецидив. Используют две группы препаратов, имеющих различные области приложения:

гл. 18 III Д 6 б (1)(1) препараты, ингибирующие синтез стероидов (хлодитан, метурапон, трилостан и аминоглютетимид);

гл. 18 III Д 6 б (2)(2) лекарства, влияющие на высвобождение гипоталамического рилизинг-фактора для АКТГ (кортиколиберина). В эту группу входят антагонист серотонина ципрогептадин и антагонист дофамина бромокриптин. Они менее токсичны, дают быстрый эффект.

гл. 18 III ЕЕ. Первичный гиперальдостеронизм (синдром КЏнна)

гл. 18 III Е 11. Этиология. Обычная причина избыточного образования альдостерона надпочечниками — одиночная небольшая аденома надпочечников (0,5–3 см). В 20–40% случаев наблюдается двусторонняя гиперплазия коры надпочечников. Изредка синдром обусловлен раком коры надпочечников.

гл. 18 III Е 22. Типы. Необходимо дифференцировать альдостеронизм, обусловленный аденомой и вызванный гиперплазией, т.к. лечение аденом надпочечников обычно хирургическое, а гиперплазий — медикаментозное. Также важно дифференцировать первичный и вторичный гиперальдостеронизм.

гл. 18 III Е 2 аа. Первичный альдостеронизм вызван аномалией надпочечников, содержание ренина в плазме нормальное или пониженное.

гл. 18 III Е 2 бб. Вторичный альдостеронизм обусловлен причинами, локализованными вне надпочечников. Стеноз почечных артерий, злокачественная гипертензия, различные состояния, сопровождающиеся отёками (сердечная недостаточность, цирроз печени, нефротический синдром) вызывают ишемию клеток юкстагломерулярного аппарата почек, что приводит к высвобождению ренина, увеличивающего содержание ангиотензинов и альдостерона.

гл. 18 III Е 33. Клиника. Альдостерон увеличивает реабсорбцию натрия и экскрецию калия и ионов водорода в дистальных почечных канальцах. Задержка натрия вызывает повышение АД. Потеря калия ведёт к появлению мышечной слабости, парестезий, тетании. Гипокалиемическая нефропатия может вызвать полиурию, жажду.

гл. 18 III Е 44. Диагностика
гл. 18 III Е 4 аа. Гипокалиемия, гипернатриемия. Содержание двуокиси углерода может быть повышено вследствие алкалоза.

гл. 18 III Е 4 бб. Натриевая нагрузка. Назначение диеты с высоким содержанием натрия (200 мэкв/сут) вызывает гипокалиемию и гиперкалиурию.

гл. 18 III Е 4 вв. Уровни альдостерона в сыворотке крови и моче
гл. 18 III Е 4 в (1)(1) Иногда результаты исследования альдостерона у больных с первичным альдостеронизмом не отличаются от показателей у здоровых лиц.

гл. 18 III Е 4 в (2)(2) Для дифференциации проводят натриевую нагрузку, которая у здоровых людей вызывает снижение уровня альдостерона, а у большинства больных с синдромом КЏнна вызывает заметное повышение уровней альдостерона в плазме и суточной моче.

гл. 18 III Е 4 гг. Активность ренина плазмы — индикатор первичного или вторичного повышения продукции альдостерона. При вторичном альдостеронизме активность ренина очень высока, тогда как при первичном — очень низка, почти отсутствует.

гл. 18 III Е 4 дд. Постуральная проба. Измеряют динамику выработки альдостерона, вызванную четырёхчасовым нахождением в вертикальном положении (концентрацию альдостерона замеряют в 8 ч утра и днём в 12 ч).

гл. 18 III Е 4 д (1)(1) У здоровых людей и больных с двусторонней гиперплазией уровни ренина и ангиотензина повышаются.

гл. 18 III Е 4 д (2)(2) У больных с односторонними аденомами надпочечников отмечают снижение уровня альдостерона.

гл. 18 III Е 55. Локализация аденом
гл. 18 III Е 5 аа. Концентрация альдостерона в образцах крови из вен надпочечников, полученной при селективной катетеризации, позволяет дифференцировать причины альдостеронизма. Одностороннее повышение уровня альдостерона указывает на аденому, высокий уровень на обеих сторонах характерен для двусторонней гиперплазии.

гл. 18 III Е 5 бб. КТ и МРТ позволяют выявить аденому надпочечников в 80% случаев.

гл. 18 III Е 66. Лечение
гл. 18 III Е 6 аа. Хирургическое лечение
гл. 18 III Е 6 а (1)(1) Для больных с первичным гиперальдостеронизмом на почве аденомы коры надпочечников операция выбора — тотальное удаление поражённой железы.

гл. 18 III Е 6 а (2)(2) До операции необходимо восстановить нормальный уровень калия.

гл. 18 III Е 6 бб. Медикаментозная терапия
гл. 18 III Е 6 б (1)(1) Спиронолактон ингибирует эффекты альдостерона на почечные канальцы, корригирует гипокалиемию и часто купирует гипертензию.

гл. 18 III Е 6 б (2)(2) Спиронолактон назначают при первичном гиперальдостеронизме, вызванном гиперплазией надпочечников (поскольку результаты хирургического лечения таких больных разочаровывающие).

гл. 18 III Е 6 б (3)(3) Спиронолактон также используют в предоперационной подготовке больных с аденомами для нормализации содержания калия в сыворотке крови.

гл. 18 III ЖЖ. Кист� и другие опухоли надпочечников
гл. 18 III Ж 11. Кист� надпочечников — редкая патология. При вскрытиях их обнаруживают менее чем у 1% умерших.

гл. 18 III Ж 1 аа. Типы. Большинство надпочечниковых кист — либо эндотелиальные (лимфангиоматозные или ангиоматозные), либо псевдокисты, возникшие после кровоизлияний в нормальную или опухолевую ткань.

гл. 18 III Ж 1 бб. Симптомы. Большие кист� можно пропальпировать в виде образований в брюшной полости. Они могут вызывать ноющие боли или симптомы сдавления органов ЖКТ. При неопластических кистЊх симптомы те же, что у основного заболевания.

гл. 18 III Ж 1 вв. Диагноз. Из методов диагностики кист надпочечников наиболее оптимальны КТ и МРТ.

гл. 18 III Ж 1 гг. Лечение. В связи с невозможностью исключения опухоли кист� должны быть удалены хирургическим путём.

гл. 18 III Ж 22. Вирилизирующие опухоли коры надпочечников могут быть либо аденомами, либо карциномами.

гл. 18 III Ж 2 аа. Симптомы
гл. 18 III Ж 2 а (1)(1) У женщин типичны гирсутизм, аменорея и увеличение клитора.

гл. 18 III Ж 2 а (2)(2) У мальчиков — преждевременное половое созревание.

гл. 18 III Ж 2 бб. Диагноз. Локализацию опухоли лучше всего выявляют КТ и МРТ.

гл. 18 III Ж 2 вв. Лечение — хирургическое: полное иссечение опухоли.

гл. 18 III Ж 33. Феминизирующие опухоли коры надпочечников представлены либо аденомами, либо карциномами.

гл. 18 III Ж 3 аа. Симптомы. У женщин опухоль проявляется преждевременным половым развитием. У мужчин возникают гинекомастия, понижение либидо, атрофия яичек.

гл. 18 III Ж 3 бб. Диагноз. Локализацию опухоли устанавливают при КТ и МРТ.

гл. 18 III Ж 3 вв. Лечение. Полное хирургическое удаление опухоли даёт надежду на излечение. При метастазах применяют митотан.

гл. 18 III Ж 44. Латентные опухоли надпочечников выявляют при аутопсии в 9% случаев. В связи с использованием КТ и МРТ частота прижизненного выявления таких опухолей растёт.

гл. 18 III Ж 4 аа. Аденомы возможно отличить от карцином только с помощью цитологического исследования ткани опухоли после её удаления.

гл. 18 III Ж 4 бб. Больных с опухолями неясного генеза следует обследовать каждые 3 мес с проведением КТ или МРТ. Если опухоль больше 3 см в диаметре или быстро растёт, наиболее безопасным будет её хирургическое иссечение.

гл. 18 III Ж 4 вв. Пункционная биопсия опухоли диаметром меньше 3 см (под контролем КТ) может помочь отличить доброкачественные аденомы коры от ранних стадий кортикальных карцином.

гл. 18 III ЗЗ. Феохромоцитома — опухоль, состоящая из хромаффинных клеток.

гл. 18 III З 11. Статистика
гл. 18 III З 1 аа. Распространённость. Феохромоцитому обнаруживают примерно у 0,5% больных с тяжёлой гипертензией и у 0,05% всех больных гипертензией.

гл. 18 III З 1 бб. Семейное распространение. Феохромоцитомы могут возникать спорадически или же встречаются как составная часть синдромов.

гл. 18 III З 1 б (1)(1) Синдром СЋппла характеризуется множественными феохромоцитомами и медуллярной карциномой щитовидной железы, возможен гиперпаратиреоз.

гл. 18 III З 1 б (2)(2) Нейрофиброматоз и болезнь ЛЋндау могут сочетаться с феохромоцитомой.

гл. 18 III З 22. Патологическая анатомия. БЏльшая часть феохромоцитом — одиночные опухоли мозговой части надпочечника. 10–20% опухолей расположено вне надпочечников, а 1–3% — в грудной клетке или в области шеи. Около 20% — множественные, а 10% — злокачественные.

гл. 18 III З 33. Признаки. Проявления феохромоцитомы обусловлены повышенным уровнем циркулирующих катехоламинов.

гл. 18 III З 3 аа. Гипертензия в 50% случаев имеет характер кризов. В типичных случаях приступы длятся менее 1 часа, усиливаются при физической нагрузке, наркозе, мочеиспускании (что предполагает феохромоцитому мочевого пузыря) и глубокой пальпации живота.

гл. 18 III З 3 бб. Другие признаки, предполагающие феохромоцитому: гипергликемия, повышенный обмен веществ и позиционная гипотензия у больного с гипертензией.

гл. 18 III З 44. Диагноз. Подозрение на феохромоцитому возникает значительно чаще, чем она впоследствии диагностируется.

гл. 18 III З 4 аа. В подтверждённых случаях в моче повышены уровни катехоламинов и их метаболитов.

гл. 18 III З 4 а (1)(1) Наиболее информативными тестами считают уровень экскреции метадреналина в суточной моче, свободные катехоламины в моче (адреналин и норадреналин) и концентрация ванилилминдальной кислоты.
гл. 18 III З 4 а (2)(2) Стресс повышает уровень катехоламинов у здоровых лиц примерно в два раза; если больше, то возникает подозрение на феохромоцитому.

гл. 18 III З 4 бб. Уровень катехоламинов крови весьма вариабелен и гораздо сложнее подвергается интерпретации, чем результаты исследования суточной мочи.

гл. 18 III З 4 вв. У больных с небольшим повышением катехоламинов полезен тест подавления клонидином. Через 3 часа после принятой внутрь дозы в 0,3 мг клонидина содержание норадреналина в крови понижается до нормального уровня у большинства здоровых лиц, но остаётся повышенным у больных с феохромоцитомой.

гл. 18 III З 55. Определение локализации опухоли
гл. 18 III З 5 аа. КТ и МРТ выявляют до 95% опухолей.

гл. 18 III З 5 бб. Артериография. Её выполняют лишь после адекватной Ѓ-адренергической блокады, поскольку исследование может вызвать гипертонический криз.

гл. 18 III З 5 вв. Сканирование с 131I-бензилгуанидином позволяет определять локализацию опухолей, расположенных за пределами надпочечников.

гл. 18 III З 5 гг. Исследование проб крови из полой вены. Если локализацию феохромоцитомы всё же не удалось выявить, можно исследовать содержание гормонов в крови, забранной через катетер на различных уровнях нижней полой вены или других вен.

гл. 18 III З 66. Медикаментозная терапия
гл. 18 III З 6 (1)(1) При неоперабельных опухолях и в качестве подготовки к операции применяют - и -адреноблокаторы.

гл. 18 III З 6 (1) (а)(а) -адреноблокаторы облегчают течение гипертензии и адренергические симптомы.

гл. 18 III З 6 (1) (а) (i)(i) Феноксибензамин назначают внутрь, начиная с 10 мг дважды в день и увеличивая (при необходимости) дозу до 40 мг дважды в день.

гл. 18 III З 6 (1) (а) (ii)(ii) Фентоламин применяют в/в для лечения тяжёлых гипертонических кризов.

гл. 18 III З 6 (1) (а) (iii)(iii) Для получения длительной -адренергической блокады используют празозин.
гл. 18 III З 6 (1) (б) (б) -адреноблокаторы не следует применять изолированно, т.к. некорректируемая продолжительная (-адренергическая стимуляция может привести к усилению гипертензии. В некоторых случаях -адреноблокаторы применяют в сочетании с -адреноблокаторами.

гл. 18 III З 6 (2)(2) Ингибитор тирозингидроксилазы метирозин блокирует образование норадреналина и адреналина, его применяют как альтернативный препарат для уменьшения выраженности симптомов феохромоцитомы. Показан при непереносимости больными адреноблокаторов.

гл. 18 III З 77. Хирургическое лечение
гл. 18 III З 7 аа. Предоперационная подготовка должна включать адренергическую блокаду как (-, так и (-адреноблокаторами.

гл. 18 III З 7 бб. Операция
гл. 18 III З 7 б (1)(1) В ходе операции необходим контроль АД и ЦВД. У пожилых и имеющих сердечную патологию больных следует использовать катетер СуЏна-ГЊнца.

гл. 18 III З 7 б (2)(2) Во всех случаях выполняют доступ путём лапаротомии, т.к. вероятность множественных и вненадпочечниковых опухолей очень высока.

гл. 18 III З 7 б (3)(3) При феохромоцитомах операция выбора — тотальная адреналэктомия.

гл. 18 III З 7 вв. Особые ситуации
гл. 18 III З 7 в (1)(1) Злокачественные феохромоцитомы иссекают. Если опухоль невозможно удалить полностью, производят максимально возможное её иссечение. В дальнейшем избыток катехоламинов корригируют при помощи медикаментозной терапии. При распространённых метастазах используют химиотерапию.

гл. 18 III З 7 в (2)(2) Если феохромоцитома является составной частью полиэндокринного аденоматоза, следует выполнить двустороннюю тотальную адреналэктомию. При удалении лишь одной железы частота рецидивов на противоположной стороне очень высока.

гл. 18 III З 7 в (3)(3) Для предупреждения сосудистой нестабильности больным проводят лечение (-блокаторами по меньшей мере в течение 1 недели до операции. При наличии аритмий за несколько дней до операции добавляют †-блокаторы.

· IV. ПРИЛОЖЕНИЕ

ВЁРСТКА. Подстраничное примечание *Приведены фрагменты из Терапия (М.: ГЭОТАР, 1996, 1997, глава 9) Конец подстраничного примечания
Патология передней доли гипофиза связана либо с недостаточной (гипопитуитаризм), либо с избыточной (гиперпитуитаризм) продукцией гормонов аденогипофиза, либо с эффектами опухолей гипофиза.

гл. 18 IV 11. Опухоли гипофиза составляют 10% от всех внутричерепных опухолей. БЏльшая их часть — доброкачественные, но их постоянный медленный рост в пределах, ограниченных турецким седлом и расположенных над ним областях, способен привести к серьёзным эндокринным и неврологическим осложнениям.

гл. 18 IV 1 аа. Виды
гл. 18 IV 1 а (1)(1) Аденомы гипофиза классифицируют по преобладающему в их составе типу эндокринных клеток. Соматотрофные (соматотрофиномы) опухоли вырабатывают гормон роста, кортикотропные опухоли — АКТГ, лактотропные опухоли — пролактин.

гл. 18 IV 1 а (2)(2) Краниофарингиома — наиболее частая опухоль гипоталамо-гипофизарной области у детей, возникает из рудиментарных клеток кармана РЊтке. Опухоль обычно локализована над турецким седлом, может быть сЏлидной или кистозной. Часто определяют участки кальцификации.

гл. 18 IV 1 а (3)(3) Менингиомы и метастатические опухоли также могут поражать гипоталамо-гипофизарную область.

гл. 18 IV 1 бб. Клиника
гл. 18 IV 1 б (1)(1) При избыточной продукции гормонов аденомами гипофиза развиваются акромегалЋя, болезнь Кђшинга или гиперпролактинемия. В редких случаях опухоли вырабатывают ТТГ, что вызывает гипертиреоз.

гл. 18 IV 1 б (2)(2) Недостаточное образование гормона, обусловленное компрессией и разрушением клеток гипофиза и гипоталамуса, вызывает гипопитуитаризм.

гл. 18 IV 1 б (3)(3) Неврологическая симптоматика
гл. 18 IV 1 б (3) (а)(а) Сдавление зрительного нерва. Опухоли гипофиза могут оказывать давление в области перекреста зрительных нервов. Сначала наблюдают потерю зрения в верхних височных квадрантах, в далеко зашедших случаях возникает битемпоральная гемианопия.

гл. 18 IV 1 б (3) (б)(б) Часто бывает головная боль.

гл. 18 IV 1 б (3) (в)(в) Другие проявления (изменения психического статуса, аномалии черепных нервов, рвота и отёк соска зрительного нерва) отмечают реже.

гл. 18 IV 1 б (4)(4) Микроаденомы. С помощью чувствительных визуализирующих методик (например, МРТ) микроаденомы гипофиза (диаметр <10 мм) находят у 10–20% практически здоровых женщин. При отсутствии гиперпролактинемии, других гормональных нарушений и прогрессирующего увеличения микроаденом их считают случайными находками, не имеющими клинического значения.

гл. 18 IV 1 б (5)(5) СПЭА I
гл. 18 IV 1 вв. Диагноз
гл. 18 IV 1 в (1)(1) Визуализация
гл. 18 IV 1 в (1) (а)(а) Рентгенография черепа позволяет обнаружить увеличение или деформацию турецкого седла, если диаметр опухоли составляет 10 мм и более (макроаденома). Кальцификация над турецким седлом может наблюдаться при краниофарингиоме.

гл. 18 IV 1 в (1) (б)(б) Микроаденомы визуализируют при помощи более чувствительных методик (МРТ с гадолинием, КТ).

гл. 18 IV 1 в (2)(2) Исследование гормонов (СТГ, АКТГ, пролактин) позволяет диагностировать даже микроаденомы гипофиза.

гл. 18 IV 1 гг. Терапия

гл. 18 IV 1 г (1)(1) Операция показана при аденомах гипофиза, протекающих с неврологической симптоматикой, и при клинически значимой гиперпродукции гормонов.

гл. 18 IV 1 г (1) (а)(а) Транссфеноидальная микрохирургия гипофиза применяется при опухолях, локализованных внутри турецкого седла. Часто мелкие аденомы можно удалить без повреждения нормальной ткани гипофиза.

гл. 18 IV 1 г (1) (б)(б) Трансфронтальная резекция показана при больших опухолях с распространением далеко за пределы турецкого седла и при опухолях, вызывающих сдавление перекреста зрительных нервов.

гл. 18 IV 1 г (2)(2) Лучевая терапия (изолированная или в сочетании с операцией) может уменьшить размеры опухолей гипофиза и снизить секрецию гормона.

гл. 18 IV 1 г (3)(3) Медикаментозное лечение
гл. 18 IV 1 г (3) (а)(а) Заместительная гормональная терапия показана при гипопитуитаризме.
гл. 18 IV 1 г (3) (б)(б) Бромокриптин уменьшает секрецию пролактина.

гл. 18 IV 22. Гипопитуитаризм
гл. 18 IV 2 аа. Этиология
гл. 18 IV 2 а (1)(1) Опухоли гипофиза, обычно аденомы и краниофарингиомы, могут привести к разрушению компонентов гипофизарно-гипоталамической системы с соответствующими гормональными выпадениями.

гл. 18 IV 2 а (2)(2) Оперативное удаление опухолей гипофиза или других опухолей головного мозга может вызвать повреждение гипоталамуса и/или гипофиза.

гл. 18 IV 2 бб. Диагноз. Важный этап диагностики гипопитуитаризма — оценка функции органов-мишеней; наличие гипопитуитаризма часто предполагают при сочетанных нарушениях функции нескольких органов-мишеней (например, щитовидной железы, надпочечников или гонад).

гл. 18 IV 2 вв. Лечение
гл. 18 IV 2 в (1)(1) Причина гипофизарной недостаточности (например, растущая опухоль гипофиза) должна быть точно установлена до начала лечения (если последнее возможно).

гл. 18 IV 2 в (2)(2) Гормональная заместительная терапия
гл. 18 IV 33. Акромегалия
гл. 18 IV 3 аа. Этиология. Акромегалия чаще возникает при продуцирующей СТГ аденоме гипофиза.

гл. 18 IV 3 а (1)(1) Во многих случаях аденома достаточно велика и вызывает разрушение турецкого седла, что и наблюдают на рентгенограмме черепа в боковой проекции; в других случаях для визуализации опухоли используют КТ или МРТ; иногда опухоль вообще не поддаётся визуализации.

гл. 18 IV 3 а (2)(2) Гистология: эозинофильные или хромофобные аденомы. Иммуноцитохимия: соматотрофные клетки.

гл. 18 IV 3 бб. Клиника. Избыточная секреция СТГ вызывает изменения в костях, мягких тканях, сказывается на метаболизме.

гл. 18 IV 3 б (1)(1) У детей избыточная секреция СТГ стимулирует линейный рост длинных трубчатых костей — гигантизм. После “закрытия” метафизарных хрящей подобных изменений не наблюдают.

гл. 18 IV 3 б (2)(2) Рост мягких тканей и непропорциональное увеличение костей у взрослых вызывают отклонения, изменяющие внешность больного. Эти изменения возникают постепенно и долго остаются незаметными для больного и его семьи. Часто отклонения обнаруживают лишь при сравнении внешнего вида больного с его изображением на старых фотографиях.

гл. 18 IV 3 вв. Диагноз акромегалии во многом определяют клинические проявления. Изменения уровней СТГ и/или соматомедина С в крови подтверждают диагноз.

гл. 18 IV 3 гг. Лечение

гл. 18 IV 3 г (1)(1) После транссфеноидальной аденомэктомии гипофиза происходит немедленная нормализация уровня СТГ у большинства больных; полного излечения достигают чаще при малом размере аденомы; при большой опухоли, прорастающей за пределы турецкого седла, полное излечение сомнительно.

гл. 18 IV 3 г (2)(2) Лучевая терапия очень медленно снижает уровень СТГ; возможно отсутствие эффекта в течение 3–10 лет от начала лечения, в некоторых случаях нормализации вообще не происходит.

гл. 18 IV 3 г (3)(3) Октреотид применяют в виде подкожных инъекций, понижает уровень СТГ у многих больных с акромегалией.

гл. 18 IV 44. Гиперпролактинемия. Около 50% всех аденом гипофиза обладают способностью секретировать пролактин.

гл. 18 IV 4 аа. Этиология
гл. 18 IV 4 а (1)(1) Пролактиномы встречают чаще у женщин, в репродуктивном возрасте эти опухоли вызывают менструальные нарушения и галакторею (синдром галактореи-аменореи). У большинства мужчин при диагностировании опухоли имеют большие размеры, в связи с чем часто вызывают неврологические нарушения и гипогонадизм.

гл. 18 IV 4 а (2)(2) Повреждение гипоталамуса или ножки гипофиза опухолями, гранулёмами и другими процессами нарушает нормальный ингибирующий эффект гипоталамического дофамина на лактотропную активность, что приводит к гиперсекреции пролактина.

гл. 18 IV 4 а (3)(3) Некоторые лекарства ингибируют активность дофамина. К ним относятся психотропные средства (например, фенотиазины, бутирофеноны, трициклические антидепрессанты), гипотензивные препараты (например, метилдофа, резерпин), метоклопрамид, циметидин и другие.

гл. 18 IV 4 бб. Клиника
гл. 18 IV 4 б (1)(1) Аменорея или нерегулярность менструаций обусловлена пролактином: ингибирование синтеза гонадолиберина в гипоталамусе оказывает прямой эффект на яичники.

гл. 18 IV 4 б (2)(2) Галакторея — непосредственный результат избытка пролактина.

гл. 18 IV 4 б (3)(3) Импотенция и снижение лЋбидо из-за низкого уровня тестостерона — частые эндокринологические проявления у мужчин.

гл. 18 IV 4 вв. Диагноз
гл. 18 IV 4 в (1)(1) Уровень пролактина сыворотки, превышающий 300 нг/мл, с большой вероятностью свидетельствует о наличии пролактиномы. При функциональных причинах (например, воздействие лекарств) гиперпролактинемия редко превышает 100–200 нг/мл.

гл. 18 IV 4 в (2)(2) Для визуализации аденомы применяют КТ и МРТ.
гл. 18 IV 4 гг. Лечение пролактиномы зависит от размера опухоли и её проявлений. При небольшой, не увеличивающейся опухоли у женщины с незначительной галактореей, не желающей забеременеть, необходимости в лечении может не быть. При желании забеременеть, при неприемлемой галакторее или аменорее, при росте опухоли или возникновении местных симптомов показаны оперативное лечение, бромокриптин и лучевая терапия.

гл. 18 IV 4 г (1)(1) Транссфеноидальное оперативное вмешательство приводит к положительным результатам у большинства больных с пролактиномами малых размеров.

гл. 18 IV 4 г (2)(2) Бромокриптин эффективно снижает уровень пролактина, обычно до нормальных величин, что приводит к уменьшению галактореи и восстановлению нормальных месячных; уменьшается и размер опухоли. Однако у многих больных возможна непереносимость препарата; типичными побочными эффектами считают тошнотђ, головную боль, головокружение и утомляемость.

гл. 18 IV 4 г (3)(3) Лучевая терапия часто применяется в сочетании с операцией и бромокриптином для ещё большего уменьшения размера и подавления функции опухоли.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Заболевания головы и шеи

· I. ОБЩИЕ ПОДХОДЫ

Знакомство с доброкачественными заболеваниями, рассматриваемыми в этой главе (злокачественные опухоли разобраны в главе 20), необходимо в связи с тем, что хирург обязан дифференцировать угрожающие жизни заболевания от не влекущих за собой серьёзных последствий состояний и (избегая напрасного хирургического вмешательства) выбрать соответствующий метод лечения.

гл. 19 I АА. Типы образований

гл. 19 I А 11. Самое частое объёмное образование на шее — увеличенный лимфатический узел, реактивно изменённый вследствие первичной бактериальной или вирусной инфекции уха, носа, околоносовых пазух, зубов, миндалин или кожи и мягких тканей головы и шеи.

гл. 19 I А 22. Большинство образований на шее у детей доброкачественно.

гл. 19 I А 33. У взрослых объёмные образования шеи чаще злокачественны.

гл. 19 I А 44. Полезно использовать правило семёрок.

гл. 19 I А 4 аа. Образование, существующее до 7 дней, воспалительное.

гл. 19 I А 4 бб. Если образование присутствует дольше 7 месяцев, оно злокачественное.

гл. 19 I А 4 вв. Образование, присутствующее дольше 7 лет, врождённое.

гл. 19 I ББ. Тактика
гл. 19 I Б 11. История заболевания
гл. 19 I Б 1 аа. Семейный онкологический анамнез.

гл. 19 I Б 1 бб. Предшествовавшие онкологические поражения у обследуемого больного.

гл. 19 I Б 1 вв. Факторы риска возникновения опухолей.

гл. 19 I Б 1 в (1)(1) Курение.

гл. 19 I Б 1 в (2)(2) Употребление алкоголя.

гл. 19 I Б 1 в (3)(3) Воздействие радиации, загазованности, промышленной пыли и других вероятных канцерогенов.

гл. 19 I Б 1 гг. Недавно перенесённые заболевания.

гл. 19 I Б 1 г (1)(1) Инфекции верхних дыхательных путей, синуситы или тонзиллиты.

гл. 19 I Б 1 г (2)(2) Отиты или конъюнктивиты.

гл. 19 I Б 1 г (3)(3) Поражения зубов.

гл. 19 I Б 22. Объективный осмотр включает тщательное обследование и пальпацию волосистой части головы, глаз, ушей, носа и рта (включая зубы и миндалины), носоглотки и гортаноглотки.

гл. 19 I Б 33. Лабораторные исследования
гл. 19 I Б 3 аа. Развёрнутый общий анализ крови.

гл. 19 I Б 3 бб. Рентгенография органов грудной клетки.

гл. 19 I Б 3 вв. Туберкулиновые пробы.

гл. 19 I Б 3 гг. Тест на инфекционный мононуклеоз.

гл. 19 I Б 3 дд. Исследование функции щитовидной железы.

гл. 19 I Б 3 ее. Серологическое исследование на сифилис.

гл. 19 I Б 3 жж. Определение титра АТ к вирусам (особенно к вирусу ЭпстЊйна-Барр, ассоциированному с карциномой носоглотки и лимфомой БЌркетта).

гл. 19 I Б 44. Рентгенологическое исследование (например, рентгенография мягких тканей шеи, электрорентгенография, рентгенография ЖКТ с контрастированием бариевой взвесью, КТ, МРТ, сканирование костей).

гл. 19 I Б 55. Ларингоскопия с биопсией и радиологическое исследование необходимы, если подозревают первичную опухоль.

гл. 19 I Б 66. Лечение зависит от результатов обследования.

гл. 19 I Б 6 аа. При бактериальной инфекции назначают антибиотики.

гл. 19 I Б 6 бб. При туберкулёзе необходима специфическая фармакотерапия.

гл. 19 I Б 6 вв. По показаниям проводят консультации специалистов.

гл. 19 I Б 6 гг. При объёмном образовании, существующем свыше 6 мес, выполняют биопсию.

гл. 19 I Б 6 г (1)(1) Постоянно увеличенные шейные лимфатические узлы.

гл. 19 I Б 6 г (1) (а)(а) При увеличенных или изменённых миндалинах, по мнению большинства врачей, необходима тонзиллэктомия.

гл. 19 I Б 6 г (1) (б)(б) При кариесе зубов показано лечение у стоматолога.

гл. 19 I Б 6 г (2)(2) Если ни миндалины, ни зубы не поражены, а шейные лимфатические узлы увеличены, следует произвести их биопсию для исключения малигнизации.

· II. ВрождёнНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ
гл. 19 II АА. Кист�
гл. 19 II А 11. Кист� вилочковой железы
гл. 19 II А 1 аа. Эмбриология (см. также главу 17 I А). Зачаток вилочковой железы возникает из глоточных карманов и мигрирует в каудальном и медиальном направлениях, спускаясь в верхнее средостение.

Дефекты миграции. Во время миграции зачатка тимуса отдельные его фрагменты могут быть "потеряны". В таких случаях формируются участки ткани вилочковой железы (аберрантные [эктопические] островки вилочковой железы), а также кист�, включающие остатки эпителиальной выстилки глоточных карманов.

гл. 19 II А 1 бб. Характеристика
гл. 19 II А 1 б (1)(1) Кист� составляют 90% всех случаев эктопии вилочковой железы. Кист� тимуса могут быть локализованы в любой точке линии, соединяющей угол нижней челюсти с вырезкой грудины.

гл. 19 II А 1 б (2)(2) В 95% случаев кист� тимуса односторонние.

гл. 19 II А 1 б (3)(3) Их бЏльшую часть выявляют в детском возрасте; у мальчиков чаще, чем у девочек.

гл. 19 II А 1 б (4)(4) Кист� могут быть одно- или многокамерными.

гл. 19 II А 1 б (5)(5) Полость кист� содержит жидкость янтарного или коричневого цвета, прозрачную или мутную.

гл. 19 II А 1 вв. Осложнения
гл. 19 II А 1 в (1)(1) Кист� обычно бессимптомны, но при их инфицировании или внезапном увеличении возникает боль.

гл. 19 II А 1 в (2)(2) Кист� срединной локализации могут вызвать дисфагию.

гл. 19 II А 1 в (3)(3) Возможны как доброкачественная гиперплазия кист, так и их злокачественная трансформация.

гл. 19 II А 1 гг. Дифференциальный диагноз
гл. 19 II А 1 г (1)(1) Бранхиогенные кист� (происходящие из эмбриональных жаберных дуг) редко нисходят в область ключицы.

гл. 19 II А 1 г (2)(2) Кистозные гигромы лежат латерально, они более диффузные. Обычно их встречают у детей.

гл. 19 II А 1 дд. Лечение. Метод выбора — хирургическая операция (удаление кист�).

гл. 19 II А 22. Паратиреоидные кист� находят редко (преимущественно в возрасте 30–50 лет). Кист� выглядят как солитарные образования, связанные с нижними полюсами щитовидной железы. Характерно смещение трахеи, приводящее к респираторным расстройствам. Возможна осиплость голоса вследствие сдавления возвратного гортанного нерва. Лечение хирургическое — удаление кист.

гл. 19 II ББ. Заболевания, связанные с щитовидной железой
гл. 19 II Б 11. Эмбриология (закладка и формирование щитовидной железы рассмотрена в главе 17 I А). Зачаток железы сначала связан с глоткой при помощи полого тяжа (щитовидно-язычный проток, ductus thyroglossus), открывающегося на поверхности корня языка (позднее — слепое отверстие, foramen coecum).

гл. 19 II Б 1 аа. Щитовидно-язычный проток может проходить спереди, сзади либо через подъязычную кость. В большинстве случаев он облитерирован, но иногда может иметь просвет.

гл. 19 II Б 1 бб. Остатки зачатков щитовидной железы могут лежать в любой точке их миграции.

гл. 19 II Б 1 б (1)(1) Вследствие нарушения миграции зачатков щитовидной железы возникают кист�, свищи, дополнительные (эктопированные) щитовидные железы и опухоли.

гл. 19 II Б 1 б (2)(2) Чаще кист� расположены по срединной линии (у подъязычной кости).

гл. 19 II Б 1 б (3)(3) СЏлидные опухоли, исходящие из щитовидно-язычного протока, в большинстве случаев расположены в области языка (выше подъязычной кости).

гл. 19 II Б 22. Эктопированные щитовидные железы
гл. 19 II Б 2 аа. Характеристика
гл. 19 II Б 2 а (1)(1) Дистопичные щитовидные железы могут быть расположены в языке и в тканях шеи.

гл. 19 II Б 2 а (2)(2) Встречают также эндотрахеальные островки.

гл. 19 II Б 2 а (3)(3) У больных с эктопированной щитовидной железой при обследовании области её типичного расположения легко пальпируют кольца трахеи.

гл. 19 II Б 2 бб. Лечение зависит от степени обструкции трахеи и наличия ткани щитовидной железы в других местах.

гл. 19 II Б 2 б (1)(1) Около 70–80% больных имеет только эктопированную щитовидную железу.

гл. 19 II Б 2 б (2)(2) Перед удалением образования, подозреваемого в качестве аберрантной щитовидной железы, следует провести её сканирование. Необходимо убедиться, что существует типично локализованная и функционирующая щитовидная железа.

гл. 19 II Б 33. Кист� и свищи щитовидно-язычного протока
гл. 19 II Б 3 аа. Анатомия
гл. 19 II Б 3 а (1)(1) Эти образования расположены по срединной линии (если предыдущая операция не исказила картину).

гл. 19 II Б 3 а (2)(2) Около 20% из них расположено выше подъязычной кости, 15% — в области подъязычной кости и 65% — ниже неё.

гл. 19 II Б 3 бб. Характеристика
гл. 19 II Б 3 б (1)(1) Свищи почти всегда возникают вследствие инфицирования кист. Дренирование последних (самопроизвольное или хирургическое) приводит к возникновению фистулы. Свищев�е ходы могут быть открыты внутрь, наружу или в обоих направлениях (полные свищи)

гл. 19 II Б 3 б (2)(2) Кист� щитовидно-язычного протока выявляют в 50% случаев в возрасте до 10 лет.

гл. 19 II Б 3 б (2) (а)(а) Диаметр кист обычно составляет 2–4 см, возможны колебания. Растут кист� медленно.

гл. 19 II Б 3 б (2) (б)(б) При глотательных движениях кист� перемещаются вместе с гортанью.

гл. 19 II Б 3 вв. Лечение хирургическое.

гл. 19 II Б 3 в (1)(1) Кист� и синусы удаляют до основания языка.

гл. 19 II Б 3 в (2)(2) СвищевЏй ход обязательно иссекают полностью.

гл. 19 II Б 3 в (3)(3) Удаляют среднюю треть подъязычной кости.

гл. 19 II ВВ. Тератомы состоят из структур не свойственных той части тела, где расположены подобные образования.

гл. 19 II В 11. Типы
гл. 19 II В 1 аа. Эпидермоидные кист� находят чаще других. Они выстланы многослойным плоским эпителием, добавочных структур, как правило, не содержат.

гл. 19 II В 1 бб. Дермоидные кист� — полости, покрытые многослойным эпителием и содержащие придатки кожи (например, волосы, железистую ткань).

гл. 19 II В 1 вв. Тератоидные кист� выстланы эпителием и заполнены сыроподобной массой. Голова и шея — редкая их локализация.

гл. 19 II В 22. Тератомы на шее обычно диагностируют с момента рождения, редко — позже первого года жизни.

гл. 19 II В 2 аа. Характеристика
гл. 19 II В 2 а (1)(1) Размер образования обычно 5–12 см по большей оси, содержимое полужидкое, иногда плотное.

гл. 19 II В 2 а (2)(2) У детей с шейными дермоидами обычен стридор, удушье или цианоз вследствие сдавления или смещения трахеи. Возможна дисфагия.

гл. 19 II В 2 а (3)(3) У некоторых детей симптомов при рождении нет, но они возникают через несколько недель или месяцев.

гл. 19 II В 2 бб. Лечение. Показано удаление тератом в раннем детстве.

гл. 19 II В 33. Малигнизированные тератомы на шее редки, чаще возникают у взрослых. Прогноз очень плохой.

гл. 19 II В 44. Дермоиды носа часто обнаруживают вскоре после рождения.

гл. 19 II В 4 аа. Обычная локализация — спинка носа, возможно расположение и на кончике носа.

гл. 19 II В 4 бб. Характеристика
гл. 19 II В 4 б (1)(1) Чаще находят у мужчин (соотношение 2:1).

гл. 19 II В 4 б (2)(2) Дермоиды носа следует дифференцировать от мозговых грыж и глиом.

гл. 19 II В 4 вв. Лечение. Необходимо раннее оперативное вмешательство. В случае неполного удаления возникает рецидив.

гл. 19 II ГГ. Сосудистые опухоли
гл. 19 II Г 11. Гемангиома — наиболее распространённая опухоль головы и шеи у детей. Девочки страдают чаще мальчиков. Поражения обычно солитарные.

гл. 19 II Г 1 аа. Типы гемангиом
гл. 19 II Г 1 а (1)(1) Капиллярные гемангиомы
гл. 19 II Г 1 а (1) (а)(а) Редко возникают у взрослых.

гл. 19 II Г 1 а (1) (б)(б) Могут внезапно возникать и достигать большЋх размеров, после чего нередко регрессируют.

гл. 19 II Г 1 а (2)(2) Кавернозные гемангиомы более постоянны в размерах. Спонтанный регресс чаще претерпевают гемангиомы, выявленные при рождении, чем возникшие позже.

гл. 19 II Г 1 а (3)(3) Артериовенозные гемангиомы возникают исключительно у взрослых, избирательно поражают губы и кожу в области рта.

гл. 19 II Г 1 а (4)(4) Инвазивные гемангиомы расположены в глубоких подкожных тканях, фасциальных прослойках и мышцах.

гл. 19 II Г 1 а (4) (а)(а) Выглядят как инфильтраты на шее, чаще возникают у детей.

гл. 19 II Г 1 а (4) (б)(б) Имеют тенденцию к рецидивированию после удаления, но не метастазируют.

гл. 19 II Г 1 а (4) (в)(в) Из мышц головы и шеи чаще поражают жевательную и трапециевидную мышцы.

гл. 19 II Г 1 а (4) (г)(г) Внутримышечные гемангиомы чаще обнаруживают в юношеском возрасте. При пальпации они подвижные и плотные.

гл. 19 II Г 1 а (4) (г) (i)(i) Обычно над ними нет шума, пульсации, звуков.

гл. 19 II Г 1 а (4) (г) (ii)(ii) Часто возникает болевой синдром вследствие сдавления близлежащих структур.

гл. 19 II Г 1 а (5)(5) Подъязычные гемангиомы обычно относятся к капиллярному типу. Могут вызывать стридор сразу при рождении или вскоре после него. Часто спаяны с кожей.

гл. 19 II Г 1 бб. Лечение
гл. 19 II Г 1 б (1)(1) Врождённые гемангиомы кожи. При отсутствии быстрого роста показана выжидательная тактика.

гл. 19 II Г 1 б (1) (а)(а) Когда ребёнок достигает школьного возраста, возможно удаление образований, вызывающих косметические дефекты.

гл. 19 II Г 1 б (1) (б)(б) При лечении кожных поражений обнадёживающие результаты даёт лазерная терапия, криодеструкция.

гл. 19 II Г 1 б (2)(2) Подъязычные поражения. Назначают стероидные препараты, реже производят иссечение лазером или трахеостомию.

гл. 19 II Г 1 б (3)(3) Распространённые поражения. Необходима операция. Великолепные результаты даёт комбинированное лечение: суперселективная эмболизация питающих гемангиому сосудов и последующая терапия сверхвысокочастотными токами.

гл. 19 II Г 22. Кист�-гигромы обнаруживают в большинстве случаев на шее, чаще при рождении или вскоре после него.

гл. 19 II Г 2 аа. Анатомия. Излюбленная локализация — лопаточно-трапециевидный треугольник шеи.

гл. 19 II Г 2 а (1)(1) Сверху они могут достигать щеки или околоушной области, а снизу — средостения или подмышечной области.

гл. 19 II Г 2 а (2)(2) Возможно распространение больших образований за грудино-ключично-сосцевидной мышцей в передний отдел шеи (вплоть до распространения на противоположную сторону).

гл. 19 II Г 2 а (3)(3) Возможно вовлечение дна ротовой полости и корня языка.

гл. 19 II Г 2 бб. Клиника
гл. 19 II Г 2 б (1)(1) Сложности при грудном вскармливании.

гл. 19 II Г 2 б (2)(2) Деформации лица или шеи.

гл. 19 II Г 2 б (3)(3) Нарушения дыхания.

гл. 19 II Г 2 б (4)(4) Признаки сдавления плечевого сплетения: боль и гиперестезия.

гл. 19 II Г 2 б (5)(5) Иногда происходит внезапное увеличение размера кист� при спонтанном кровоизлиянии в неё.

гл. 19 II Г 2 вв. Характеристика
гл. 19 II Г 2 в (1)(1) Гигромы могут прогрессировать, оставаться неизменными или регрессировать.

гл. 19 II Г 2 в (2)(2) Малые поражения бывают однокамерными и твёрдыми.

гл. 19 II Г 2 в (3)(3) Большие опухоли обычно многокамерные, подвижные, их можно сдавить.

гл. 19 II Г 2 в (4)(4) Стенки кист напряжены. Поскольку камеры имеют тенденцию к объединению, разрыв стенки одной из них приводит к частичному коллабированию остальных.

гл. 19 II Г 2 гг. Лечение. Основное направление лечения — хирургическое.

гл. 19 II Г 2 г (1)(1) Часто возникают рецидивы, поскольку кист� способны врастать в прилегающие ткани, что делает невозможным их полное удаление.

гл. 19 II Г 2 г (2)(2) Чем больше выражен лимфангиоматозный компонент гигромы, тем больше вероятность рецидива.

гл. 19 II Г 33. Лимфангиомы рта и околоротовой области — достаточно частые образования. Их выявляют при рождении или вскоре после него. Внешне напоминают кист�-гигромы.

гл. 19 II ДД. Аномалии жаберных (бранхиогенных) щелей
гл. 19 II Д 11. Эмбриология. На четвёртой неделе развития по вентролатеральной поверхности головы эмбриона формируются пять эктодермальных гребней с бороздами между ними (жаберные дуги). На уровне щелей находятся соответствующие им энтодермальные глоточные карманы.

гл. 19 II Д 22. Типы аномалий
гл. 19 II Д 2 аа. Синус, или неполный свищ, имеет либо внутреннее, либо наружное отверстие.

гл. 19 II Д 2 бб. Полный свищ (фистула) открыт как внутрь, так и наружу.

гл. 19 II Д 2 вв. КистЊ не имеет отверстия ни внутрь, ни наружу.

гл. 19 II Д 2 гг. Возможны комбинации перечисленных выше типов.

гл. 19 II Д 33. Характеристика. Аномалии жаберных щелей локализованы вдоль передней границы грудино-ключично-сосцевидной мышцы или глубже неё. Они могут быть расположены в любом месте между наружным слуховым проходом и ключицей.

гл. 19 II Д 3 аа. Аномалии первой жаберной щели всегда расположены выше подъязычной кости.

гл. 19 II Д 3 а (1)(1) При наличии свищевЏго хода он идёт вверх, открываясь около наружного слухового прохода.

гл. 19 II Д 3 а (2)(2) КистЊ или канал может проходить через околоушную слюнную железу, анатомическое отношение к лицевому нерву может быть различным.

гл. 19 II Д 3 бб. Аномалии второй жаберной щели встречают наиболее часто.

гл. 19 II Д 3 б (1)(1) Наружное отверстие (если оно есть) лежит на границе нижней и средней трети передней поверхности грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

гл. 19 II Д 3 б (2)(2) При наличии свища он восходит вместе с оболочками сонной артерии, проходит над подъязычным и под языкоглоточным нервами между наружной и внутренней сонной артериями и достигает миндаликовой пазухи, открываясь там. Эта аномалия жаберной щели наиболее распространена.

гл. 19 II Д 3 вв. Аномалии третьей жаберной щели диагностируют редко.

гл. 19 II Д 3 в (1)(1) Наружное отверстие расположено в том же месте, что и у свища второй жаберной щели.

гл. 19 II Д 3 в (2)(2) Канал восходит вдоль оболочек сонной артерии назад, в сторону внутренней сонной артерии, над подъязычным и блуждающим нервами и под языкоглоточным нервом, имея внутреннее отверстие в грушевидном кармане.

гл. 19 II Д 44. Характеристика
гл. 19 II Д 4 аа. Кист�, связанные с жаберными щелями, бывают гладкими, округлыми и плотными.

гл. 19 II Д 4 бб. Характерно увеличение размеров во время респираторных инфекций.

гл. 19 II Д 4 вв. При инфицировании кист� может возникнуть абсцесс или произойти его самопроизвольный прорыв с образованием свища.

гл. 19 II Д 4 гг. Симптомы зависят от размеров и расположения аномалии жаберной щели.

гл. 19 II Д 4 г (1)(1) Большие кист� могут вызвать дисфагию, стридор и нарушение дыхания.

гл. 19 II Д 4 г (2)(2) Малые кист� часто не выявляют до зрелого возраста (в связи с медленным ростом и скудной симптоматикой).

гл. 19 II Д 55. Лечение
гл. 19 II Д 5 аа. Радикальное лечение — полное удаление образования без повреждения окружающих жизненно важных структур. При инфекционных осложнениях назначают антибиотики.

гл. 19 II Д 5 бб. Вскрытия и дренирования по возможности избегают, поскольку эти меры усложняют последующее удаление образования.

гл. 19 II ЕЕ. Энцефалоцеле — врождённая мозговая грыжа, иногда ошибочно распознаваемая как дермоид носа или полип.

гл. 19 II Е 11. Характеристика
гл. 19 II Е 1 аа. Энцефалоцеле обычно диагностируют в раннем возрасте. В 75% случаев энцефалоцеле бывает затылочным, в 15% локализовано в верхней передней части головы и в 10% входит в нос или носоглотку.

гл. 19 II Е 1 бб. Поражения разделяют на имеющие и не имеющие соединения с полостью черепа. Соединённые грыжи увеличиваются в размере и уплотняются при крике ребёнка. Несоединённые образования размеров не меняют.

гл. 19 II Е 22. Лечение — полное удаление. Нет необходимости оперировать в экстренном порядке за исключением случаев, грозящих менингитом.

· III. ПРИОБРЕТёННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ

гл. 19 III АА. Лейкоплакия и кератоз — поражения белого цвета слизистой оболочки рта, глотки или гортани. Эритроплакия — аналогичное поражение красного цвета.

гл. 19 III А 11. Этиология. К факторам, способствующим развитию заболевания, относят многократное травмирование слизистой оболочки (плохо леченными или разрушенными зубами и т.п.), курение, алкоголь.

гл. 19 III А 22. Диагностика. Биопсию с целью исключения карциномы выполняют в следующих случаях.

гл. 19 III А 2 аа. Больной входит в группу риска (например, курильщик или алкоголик).

гл. 19 III А 2 бб. Поражение персистирует, несмотря на устранение очага раздражения.

гл. 19 III А 33. Лечение. При доброкачественной лейкоплакии лечение не проводят, показано постоянное наблюдение.

гл. 19 III ББ. Папилломы
гл. 19 III Б 11. Ороговевающие папилломы ротовой полости обычно одиночные, но могут быть и множественными.

гл. 19 III Б 1 аа. Чаще папиллома имеют ножку или вид цветной капусты.

гл. 19 III Б 1 бб. Рецидивы после иссечения редки.

гл. 19 III Б 22. Папилломы преддверия носа (бородавки) сходны по признакам с кожными бородавками другой локализации.

гл. 19 III Б 33. Инвертные папилломы
гл. 19 III Б 3 аа. Анатомия
гл. 19 III Б 3 а (1)(1) В типичных случаях исходят из латеральной стенки носа и могут поражать придаточные пазухи и орбиты.

гл. 19 III Б 3 а (2)(2) Могут достигать большЋх размеров, окраска от тёмно-красной до серой, консистенция вариабельна.

гл. 19 III Б 3 а (3)(3) В отличие от полипов носа аллергического происхождения, бывают односторонними.

гл. 19 III Б 3 бб. Характеристика
гл. 19 III Б 3 б (1)(1) Больные жалуются на заложенность носа и головные боли. Носовые кровотечения редки. Болеют преимущественно мужчины в возрасте 30–50 лет.

гл. 19 III Б 3 б (2)(2) Частота перерождения в рак — от 2 до 15%.

гл. 19 III Б 3 вв. Лечение — полное иссечение. При неполном удалении возникает рецидив.

гл. 19 III Б 44. Папилломы гортани — наиболее частые опухоли гортани. Выявляют в любом возрасте.

гл. 19 III Б 4 аа. Ювенильный тип доминирует у детей. Папилломы имеют тенденцию к инволюции в подростковом возрасте.

гл. 19 III Б 4 а (1)(1) Этиология вирусная (предположительно).

гл. 19 III Б 4 а (2)(2) Характеристика
гл. 19 III Б 4 а (2) (а)(а) Часто встречающиеся множественные папилломы вовлекают в процесс дыхательные пути (от надгортанника до бронхов).

гл. 19 III Б 4 а (2) (б)(б) Ранний признак — осиплость голоса. Поздний — нарушение проходимости дыхательных путей.

гл. 19 III Б 4 а (3)(3) Лечение
гл. 19 III Б 4 а (3) (а)(а) Иногда возникает необходимость в трахеотомии, но её по возможности следует избегать, поскольку эта операция благоприятствует обсеменению трахеи папилломами.

гл. 19 III Б 4 а (3) (б)(б) Основной вид терапии — ларингоскопическое удаление папиллом (чаще деструкция лазером).

гл. 19 III Б 4 а (3) (в)(в) Лечение интерфероном не столь эффективно, как предполагали ранее.

гл. 19 III Б 4 а (3) (г)(г) Часто происходят рецидивирование и распространение папиллом.

гл. 19 III Б 4 бб. Взрослый тип. Папилломы этого вида обычно одиночны.

гл. 19 III Б 4 б (1)(1) Подобно ювенильным, папилломы взрослого типа имеют тенденцию к рецидивированию после удаления.

гл. 19 III Б 4 б (2)(2) После рецидивирования папилломы могут претерпевать злокачественную трансформацию, особенно у облучённых пациентов.

гл. 19 III ВВ. Полипы носа чаще встречают у мужчин.

гл. 19 III В 11. Этиология. Считают, что полипы носа имеют аллергический генез. Могут быть ассоциированы с бронхиальной астмой и идиосинкразией к аспирину.

гл. 19 III В 22. Характеристика
гл. 19 III В 2 аа. Полипы часто рецидивируют.

гл. 19 III В 2 бб. Типично вовлечение околоносовых пазух.

гл. 19 III В 33. Лечение. Иногда показано хирургическое вмешательство на пазухе решётчатой кости или верхней челюсти с целью восстановления проходимости дыхательных путей носа и устранения симптомов.

гл. 19 III ГГ. Фиброзные поражения
гл. 19 III Г 11. Узелковый (пролиферативный) фасцикулит выглядит как растущее достаточно быстро объёмное образование из мягкой ткани.

гл. 19 III Г 1 аа. Этиология. Предполагают, что узелковый фасцикулит — реактивный доброкачественный ответ на травму.

гл. 19 III Г 1 бб. Характеристика. Фасции — первые ткани, вовлекаемые в процесс. Иногда образование ошибочно диагностируют как карциному.

гл. 19 III Г 1 вв. Лечение. После удаления объёмного образования рецидивов не бывает.

гл. 19 III Г 22. Пролиферативный (посттравматический) миозит поражает взрослых.

гл. 19 III Г 2 аа. Характеристика
гл. 19 III Г 2 а (1)(1) Как и узелковый фасцикулит, пролиферативный миозит можно спутать с саркомой.

гл. 19 III Г 2 а (2)(2) Поражение диффузно вовлекает мышцы.

гл. 19 III Г 2 а (3)(3) Иногда происходит спонтанная регрессия.

гл. 19 III Г 2 бб. Лечение. После иссечения объёмного образования рецидивов не бывает.

гл. 19 III Г 33. Оссифицирующий (посттравматический) миозит — отложение костной ткани в мышцах вследствие травмы. Обычно выглядит как болезненный узел в мышце, возникает через 1–4 нед после тяжёлой травмы.

гл. 19 III Г 3 аа. Характеристика
гл. 19 III Г 3 а (1)(1) На голове и шее заболевание поражает жевательную и грудино-ключично-сосцевидную мышцу.

гл. 19 III Г 3 а (2)(2) При рентгенографии выявляют неоднородность тени мышц или перьевидные затенения.

гл. 19 III Г 3 а (3)(3) Необходимо исключить сходный по проявлениям прогрессирующий оссифицирующий миозит (системное заболевание).

гл. 19 III Г 3 бб. Лечение. Персистирующие болезненные образования удаляют. Местные рецидивы возникают часто.

гл. 19 III Г 44. Десмоидные опухоли — доброкачественные инкапсулированные образования с местной инвазией, исходят из мышечных фасций и часто ассоциированы с предшествовавшей травмой. На лице и шее эти опухоли находят редко (обычно исходят из грудино-ключично-сосцевидной мышцы).

Лечение. Метод выбора — полное удаление хирургическим путём.

гл. 19 III ДД. Опухоли скелетных мышц
гл. 19 III Д 11. Характеристика
гл. 19 III Д 1 аа. Экстракардиальные рабдомиомы предрасположены к локализации на голове и шее.

гл. 19 III Д 1 бб. Проявления болезни зависят от локализации и размера опухоли.

гл. 19 III Д 22. Лечение. Рабдомиомы имеют тенденцию к рецидивированию при неполном удалении.

гл. 19 III ЕЕ. Опухоли периферических нервов
гл. 19 III Е 11. Шванномы — сЏлидные инкапсулированные опухоли, исходящие из нерва или окружённые им, часто бывают болезненными и мягкими. В отличие от нейрофибром они не связаны с болезнью фон РеклингхЊузена и не малигнизируются.

гл. 19 III Е 22. Нейромы слуховых нервов — разновидность шванном.

гл. 19 III Е 2 аа. Этиология. Возникают из VIII пары черепных нервов, обычно начинаясь в пределах внутреннего слухового прохода, иногда затрагивая угол между мостом и мозжечком.

гл. 19 III Е 2 бб. Характеристика. Симптомы: глухота, звон в ушах, головокружение, вестибулярные нарушения.

гл. 19 III Е 2 вв. Лечение. Раннее удаление опухоли.

гл. 19 III Е 33. Нейрофибромы обычно множественны и не инкапсулированы.

гл. 19 III Е 3 аа. Этиология. В большинстве случаев это поражение — компонент болезни фон РеклингхЊузена. Тем не менее, возможны солитарные опухоли или (реже) множественные узлы, не связанные с болезнью фон РеклингхЊузена.

гл. 19 III Е 3 бб. Характеристика
гл. 19 III Е 3 б (1)(1) У 8% больных нейрофибромы претерпевают злокачественное перерождение.

гл. 19 III Е 3 б (2)(2) Обычно бессимптомное течение.

гл. 19 III Е 3 б (3)(3) Нейрофибромам могут сопутствовать пятна типа кофе с молоком, витилЋго, глиомы, костные изменения, менингиты, spina bifida, синдактилия, гемангиомы или поражения сетчатки и внутренних органов.

гл. 19 III Е 44. Травматические невромы — участки реактивной гиперплазии нервной ткани, возникающие вследствие её регенерации после травмы. Обычно они овальные или продолговатые, серые, мягкие, лишённые капсулы. Часто вызывают гиперестезию.

гл. 19 III Е 55. Большинство нейрогенных опухолей на голове и шее можно благополучно удалить без повреждения нервов. Если всё же необходимо иссечь участок двигательного нерва, следует наложить анастомоз или использовать трансплантат.

гл. 19 III ЖЖ. Зернисто-клеточные опухоли
гл. 19 III Ж 11. Врождённый эпулЋс встречают на мягкой части десны новорождённых в области будущих резцов. Поражение может быть очень большим, оно не рецидивирует после удаления и может спонтанно регрессировать. Поражает мальчиков и девочек в соотношении 8:1.

гл. 19 III Ж 22. Не эпулисные формы зернисто-клеточных опухолей встречают преимущественно у юношей.

гл. 19 III ЗЗ. Поражения челюстей, не связанные с зубами
гл. 19 III З 11. Гигантоклеточная гранулёма
гл. 19 III З 1 аа. Типы. Существует две формы этого поражения.

гл. 19 III З 1 а (1)(1) Центральные гранулёмы расположены внутри челюсти.

гл. 19 III З 1 а (2)(2) Периферические гранулёмы встречают на слизистой оболочке дёсен и альвеол. Периферические гранулёмы встречаются в четыре раза чаще, чем центральные.

гл. 19 III З 1 бб. Характеристика. Слизистая оболочка в целом интактна, но при центральных поражениях рентгенографически выявляют участки просветления.

гл. 19 III З 1 вв. Лечение. Метод выбора — иссечение или кюретаж.

гл. 19 III З 22. Фиброзная дисплазия челюсти. Часто обнаруживают в раннем возрасте.

гл. 19 III З 2 аа. Характеристика
гл. 19 III З 2 а (1)(1) Активно растёт у детей, а после достижения зрелого возраста размер не меняется.

гл. 19 III З 2 а (2)(2) Обычный признак — припухлость кости. Она может быть небольшой или настолько значительной, что вызывает асимметрию лица.

гл. 19 III З 2 а (3)(3) Верхняя челюсть вовлекается в процесс чаще нижней.

гл. 19 III З 2 а (4)(4) При рентгенографии выявляют остеосклероз, остеолиз или очаговые изменения.

гл. 19 III З 2 бб. Лечение
гл. 19 III З 2 б (1)(1) Операция показана при грубых деформациях, болях, нарушении функции.

гл. 19 III З 2 б (2)(2) Возможно (но не часто) злокачественное перерождение образования. Поэтому метод выбора — щадящая резекция.

гл. 19 III З 33. Торус — доброкачественное разрастание кости, обычно расположенное по срединной линии нёба (максиллярный торус) или по бокам от языка по направлению к премолярам (мандибулярный торус). Образования медленно растут и в общем не имеют значения, за исключением затруднения ухода за зубами.

гл. 19 III З 44. Остеомы — медленно растущие доброкачественные опухоли в пазухах, челюстях или наружных слуховых проходах. Если они затрудняют дренирование пазух или вызывают головные боли, их следует удалить.

гл. 19 III ИИ. Поражения гортани
гл. 19 III И 11. Ларингоцеле — расширение желудочков гортани или их отростков, приводящее к образованию воздушной кист�, сообщающейся с полостью гортани. При повышении давления в гортани (например, во время кашля, игре на духовых инструментах) увеличивается и размер ларингоцеле. Заболевание может привести к смерти вследствие асфиксии или дренирования гнойного содержимого кист� в трахеобронхиальное дерево.

гл. 19 III И 1 аа. Анатомия. Ларингоцеле могут быть одно- или двухсторонними. Они также бывают внутренние (внутри гортани) и наружные (видимые на шее), либо комбинированные.

гл. 19 III И 1 а (1)(1) Внутреннее ларингоцеле приводит к выбуханию ложной голосовой связки и черпаловидно-надгортанной складки.

гл. 19 III И 1 а (2)(2) Наружное ларингоцеле выглядит как припухлость шеи на уровне подъязычной кости спереди от грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

гл. 19 III И 1 бб. Характеристика
гл. 19 III И 1 б (1)(1) Внутреннее ларингоцеле при увеличении размера вызывает осиплость голоса, одышку или стридор.

гл. 19 III И 1 б (2)(2) Наружное ларингоцеле увеличивается при кашле или пробе ВальсЊльвы.

гл. 19 III И 1 б (2) (а)(а) При перкуссии над ним определяют тимпанит.

гл. 19 III И 1 б (2) (б)(б) Во время опорожнения ларингоцеле (выхождения воздуха в гортань при понижении давления в ней) над образованием можно выслушать шипение.

гл. 19 III И 1 вв. Диагноз
гл. 19 III И 1 в (1)(1) На обзорной рентгенограмме можно увидеть тени кист, содержащих воздух.

гл. 19 III И 1 в (2)(2) При КТ можно выявить сообщение между внутренним и наружным компонентом ларингоцеле.

гл. 19 III И 1 гг. Лечение
гл. 19 III И 1 г (1)(1) Ларингоцеле, дающее симптоматику, удаляют хирургическим путём.

гл. 19 III И 1 г (2)(2) Ларингопиоцеле вскрывают, дренируют и в последующем удаляют.

гл. 19 III И 22. Мембраны гортани
гл. 19 III И 2 аа. Характеристика
гл. 19 III И 2 а (1)(1) Могут быть врождёнными или возникать после двухстороннего разрыва голосовых связок.

гл. 19 III И 2 а (2)(2) Будучи распространёнными, вызывают стридор, ослабление голоса и нарушение акта глотания.

гл. 19 III И 2 бб. Лечение. В большинстве случаев производят лазерную деструкцию мембран гортани. Часто необходима последующая коррекция специальными устройствами (например, стентом).

гл. 19 III И 33. Узелки голосовых связок
гл. 19 III И 3 аа. Анатомия. Узелки голосовых связок — доброкачественные образования, обычно возникающие на границе передней и средней трети истинных голосовых связок.

гл. 19 III И 3 бб. Этиология. Возникают при большой речевой нагрузке, приводящей к перенапряжению голосовых связок.

гл. 19 III И 3 вв. Лечение
гл. 19 III И 3 в (1)(1) Лучший метод лечения — изменение манеры речи или пения.

гл. 19 III И 3 в (2)(2) Хирургическая операция показана редко: лишь при троекратном безуспешном повторении курса речевой терапии.

гл. 19 III И 44. Полипы голосовых связок
гл. 19 III И 4 аа. Характеристика. Существует два признака, позволяющих отличить полипы голосовых связок от узелков.

гл. 19 III И 4 а (1)(1) Полипы голосовых связок обычно односторонние.

гл. 19 III И 4 а (2)(2) При полипах голосовых связок речевая терапия обычно безуспешна.

гл. 19 III И 4 бб. Лечение
гл. 19 III И 4 б (1)(1) Рекомендуют удалять полипы, используя микрохирургическую технику, избегая травматизации подлежащей lamina propria.

гл. 19 III И 4 б (2)(2) В некоторых случаях эффективно испарение с помощью лазера.

гл. 19 III И 55. Гранулёмы гортани
гл. 19 III И 5 аа. Анатомия. Гранулёмы гортани расположены на голосовых отростках черпаловидных хрящей.

гл. 19 III И 5 бб. Этиология. В большинстве случаев возникают после травмы (например, обычно эндотрахеальной трубкой).

гл. 19 III И 5 вв. Лечение
гл. 19 III И 5 в (1)(1) Часто эффективна антирефлюксная терапия.

гл. 19 III И 5 в (2)(2) Наилучший результат даёт удаление.

гл. 19 III И 66. Дислокация черпаловидных хрящей
гл. 19 III И 6 аа. Этиология. Результат травмы или длительной интубации.

гл. 19 III И 6 бб. Характеристика. Слабый голос с придыханием после экстубации вызывает подозрение на дислокацию черпаловидных хрящей.

гл. 19 III И 6 вв. Лечение. Необходимо срочное восстановление нормального положения хрящей, иначе наступит их фиксация в патологической позиции.

гл. 19 III И 77. Контактные язвы
гл. 19 III И 7 аа. Анатомия. Контактные язвы — нарушения целостности слизистой оболочки, обычно расположенные на задней поверхности голосовых связок.

гл. 19 III И 7 бб. Этиология. В некоторых случаях их вызывает травма (например, при интубации), иногда перенапряжение голоса, тяжёлый кашель или рефлюкс-эзофагит.

гл. 19 III И 7 вв. Лечение. Положение в кровати с возвышенным головным концом, отказ от кофеина, шоколада, приёма пищи ночью, жирных и жареных блюд; терапия антацидами обычно приводит к быстрому заживлению язв.

гл. 19 III КК. Поражения околоушной слюнной железы
гл. 19 III К 11. Топография
гл. 19 III К 1 аа. Железа спереди покрывает жевательные мышцы, сзади проходит выше вертикальной ветви нижней челюсти, примыкая к наружному отверстию слухового прохода.

гл. 19 III К 1 бб. Железа окружена плотной фасциальной оболочкой. Напряжением этой фасции обусловлена сильная боль, сопровождающая острый отёк железы (например, при остром паротите).

гл. 19 III К 1 вв. Согласно классическим представлениям, околоушная железа имеет две доли: верхнюю и глубокую. Вероятно, в анатомическом отношении это не так, но при обсуждении хирургического лечения считают существующими обе доли.

гл. 19 III К 22. Отток слюны осуществляет стенЏнов проток. Он идёт кпереди, прободает щёчную мышцу и входит в ротовую полость напротив второго верхнего большого коренного зуба. Отверстие отмечено сосочком околоушной железы, его можно нащупать кончиком пальца.

гл. 19 III К 33. Иннервация (рис. 19–1)
АЛЕКС! “Основной ствол лицевого нерва выходяший”. нужна запятая после “нерва”
Рис. 19–1. Иннервация околоушной слюнной железы

гл. 19 III К 3 аа. Лицевой нерв вступает в заднюю часть железы сразу после выхождения из шилососцевидного отверстия. В веществе железы происходит деление нерва на два ствола, позднее дающих пять больших ветвей.

гл. 19 III К 3 а (1)(1) Височная

гл. 19 III К 3 а (2)(2) Скуловая

гл. 19 III К 3 а (3)(3) Щёчная

гл. 19 III К 3 а (4)(4) Нижнечелюстная

гл. 19 III К 3 а (5)(5) Шейная

гл. 19 III К 3 бб. Лицевой нерв отделяет верхнюю долю железы от глубокой.

гл. 19 III К 44. Опухоли. Приблизительно 80% опухолей околоушной железы доброкачественные. Чаще они бывают безболезненными. Многие из них мультицентричны и нередко дают местные рецидивы. Необходимы очень тщательные идентификация и хирургическое лечение, состоящее из удаления опухоли вместе со здоровой прилегающей тканью железы. При распространении на глубокую долю производят тотальную паротидэктомию. При операции по поводу доброкачественной опухоли околоушной железы следует сохранить лицевой нерв.

гл. 19 III К 4 аа. Смешанные опухоли названы так потому, что состоят как из стромальных, так и из эпителиальных клеток.

гл. 19 III К 4 а (1)(1) Эти опухоли относят к наиболее распространённым опухолям слюнных желёз; из всех опухолей околоушной железы они составляют 60%.

гл. 19 III К 4 а (2)(2) Хотя опухоли растут медленно, в момент первичного обращения к врачу они могут быть очень большими.

гл. 19 III К 4 а (3)(3) Смешанные опухоли околоушной слюнной железы во время операции часто выглядят легко вылущиваемыми (легко отделимыми от окружающих нормальных тканей). Однако при вылущивании неизбежно оставление гнёзд опухоли, приводящее к рецидиву и необходимости повторной операции.

гл. 19 III К 4 а (4)(4) В околоушной железе выявляют смешанные поражения типа гемангиом и лимфангиом.

гл. 19 III К 4 а (5)(5) Лучевая терапия не дает существенного эффекта.

гл. 19 III К 4 бб. Папиллярная лимфоматозная аденокистома (опухоль УЏртина)

гл. 19 III К 4 б (1)(1) Эти опухоли состоят из эпителиальных и лимфоидных элементов.

гл. 19 III К 4 б (2)(2) Опухоли (кист�) мягкие при пальпации.

гл. 19 III К 4 б (3)(3) При рассечении внутри опухоли находят слизеподобную субстанцию, напоминающую гной. Однако, несмотря на такой вид, опухоли по происхождению не воспалительные, а типично неопластические.

гл. 19 III К 4 б (4)(4) Злокачественное перерождение происходит редко; в основном у больных, перенёсших облучение шеи.

гл. 19 III К 4 б (5)(5) Опухоль обнаруживают у мужчин в шесть раз чаще, чем у женщин. Поражение в основном наблюдают в возрастной группе от 40 до 60 лет.

гл. 19 III К 4 вв. Доброкачественная лимфоэпителиальная опухоль (опухоль ГЏдвина)

гл. 19 III К 4 в (1)(1) Данная редкая опухоль чаще возникает у женщин средних лет и старше.

гл. 19 III К 4 в (2)(2) Для неё характерна медленно прогрессирующая лимфоидная инфильтрация железы.

гл. 19 III К 4 в (3)(3) Необходима осмотрительность, чтобы не спутать это поражение со злокачественной лимфомой.

гл. 19 III К 4 в (4)(4) Изредка опухоль ГЏдвина не имеет капсулы. В таких случаях она имитирует воспалительный процесс.

гл. 19 III К 4 в (5)(5) Рецидивы можно лечить небольшими дозами облучения.

гл. 19 III К 4 гг. Оксифильные аденомы состоят из ацидофильных клеток (онкоциты).

гл. 19 III К 4 г (1)(1) Чаще выявляют у пожилых больных.

гл. 19 III К 4 г (2)(2) Характерен медленный рост, поэтому размер обычно не превышает 5 см.

гл. 19 III К 55. Травмы околоушной слюнной железы. Раны в области околоушной железы могут затрагивать её паренхиму, стенЏнов проток или лицевой нерв.

гл. 19 III К 5 аа. Повреждения паренхимы без ранения стенЏнова протока обычно заживают самопроизвольно.

гл. 19 III К 5 бб. СтенЏнов проток. Если он ранен или пересечён, его следует восстановить на небольшом катетере. Последний подшивают к слизистой оболочке рта, сохраняя в течение 10 дней.

гл. 19 III К 5 вв. Повреждения лицевого нерва
гл. 19 III К 5 в (1)(1) Естественная регенерация возможна лишь при пересечении дистальной ветви.

гл. 19 III К 5 в (2)(2) Если ранен основной ствол, необходимо тщательное восстановление нерва путём выполнения первичного микрохирургического шва или аутотрансплантации нерва.

гл. 19 III К 5 в (3)(3) Если область повреждения трудно осмотреть, для облегчения сшивания нерва следует выполнить поверхностную паротидэктомию.

гл. 19 III К 5 в (4) При невозможности восстановления лицевого нерва выполняют миопластику поражённой стороны лица височной мышцей.

гл. 19 III К 66. Инородные тела удаляют.

гл. 19 III К 77. Острый гнойный паротит обычно развивается у обессиленных, обезвоженных больных при плохом уходе за ротовой полостью. В этом отношении группу особого риска составляют послеоперационные больные.

гл. 19 III К 7 аа. Этиология. Поражающим микроорганизмом обычно бывает Staphylococcus aureus.

гл. 19 III К 7 а (1)(1) Вероятно, он проникает в железу по стенЏнову протоку.

гл. 19 III К 7 а (2)(2) У обезвоженного больного, чьи слюнные железы не в состоянии активно секретировать слюну, возникают благоприятные условия для быстрого размножения микроорганизма.

гл. 19 III К 7 а (3)(3) Бактериальный процесс ведёт к интенсивной воспалительной реакции в железе с возникновением отёка и сильной боли.

гл. 19 III К 7 бб. Первоначальное лечение включает регидратацию, антибиотикотерапию и стимуляцию слюнотечения (например, периодическое сосание лимона).

гл. 19 III К 7 б (1)(1) Делают посев культуры бактерий из стенЏнова протока.

гл. 19 III К 7 б (2)(2) Первоначально назначают антибиотики, действующие на Staphylococcus aureus. По получении результатов бактериального посева подбирают конкретный антибиотик.

гл. 19 III К 7 вв. Дренирование хирургическим путём необходимо, если процесс не удалось остановить вышеперечисленными мерами.

гл. 19 III К 7 в (1)(1) Разрез проводят вдоль угла нижней челюсти. Затем делают множественные горизонтальные разрезы в фасции околоушной железы.

гл. 19 III К 7 в (2)(2) Обычно абсцессы множественные. Каждый из них надо дренировать.

гл. 19 III К 7 в (3)(3) Для обеспечения адекватного оттока рану оставляют открытой.

гл. 19 III К 88. Калькулёзный сиаладенит — заболевание, приводящее к образованию камней в слюнных протоках. Может наступить обструкция протока с последующим воспалением и интермиттирующим болезненным набуханием железы.

гл. 19 III К 8 аа. Диагноз
гл. 19 III К 8 а (1)(1) На рентгенограмме можно увидеть тени конкрементов.

гл. 19 III К 8 а (2)(2) Сиалограмма с введением контраста в дренированный проток позволяет выявить область обструкции. Метод эффективен и при рентгенонегативных камнях.

гл. 19 III К 8 бб. Хирургическое лечение
гл. 19 III К 8 б (1)(1) При расположении камня около наружного отверстия протока конкремент удаляют через ротовую полость.

гл. 19 III К 8 б (2)(2) Если камень лежит глубоко в железе, его можно удалить через наружный разрез.

гл. 19 III К 8 б (3)(3) При множественных камнях и рецидивирующих болях следует удалить железу целиком.

гл. 19 III К 8 вв. Варианты. Возможен сиаладенит без образования конкрементов.

гл. 19 III К 8 в (1)(1) Если на сиалограмме видна стриктура в дистальном отделе протока, следует выполнить его дилатацию.

гл. 19 III К 8 в (2)(2) При длительном сохранении симптомов можно удалить железу.

· IV. ИНФЕКЦИИ

гл. 19 IV АА. Распространённые инфекции головы и шеи (средний отит, мастоидит, синуситы) лечат антибиотиками, назначаемыми в больших дозах в течение длительного времени.

гл. 19 IV ББ. Гипертрофия и инфекции миндалин и аденоидов
гл. 19 IV Б 11. Обструктивная гипертрофия
гл. 19 IV Б 1 аа. Тонзиллэктомия в сочетании с аденоидэктомией улучшают состояние больных, страдающих от обструкции дыхательных путей, удушья во время сна, имеющих лёгочное сердце, дисфагию и задержку развития.

гл. 19 IV Б 1 бб. Аденоидэктомия показана детям с хронической непроходимостью носовых ходов.

гл. 19 IV Б 22. Рецидивирующие инфекции. Больные с возвратным аденотонзиллитом выздоравливают после тонзиллэктомии, сочетанной с аденоидэктомией. Относительное показание к операции — рецидивы инфекции 3–6 раз в год.

гл. 19 IV ВВ. Атипичная микобактериальная инфекция на голове или шее имеет проявления в виде воспалительного инфильтрата либо гнойного свища. Чаще поражает детей и подростков.

гл. 19 IV В 11. Обычно поражены околоушные или подчелюстные слюнные железы, однако инфекция не ограничена этой локализацией.

гл. 19 IV В 22. Типично рубцевание вышележащей кожи и образование свищей. Биопсия может привести к формированию хронического свищевЏго хода.

гл. 19 IV В 33. Лечение — иссечение хирургическим путём либо кюретаж и дренирование.

гл. 19 IV ГГ. Абсцессы шеи. При лихорадке и флюктуирующем образовании на шее наиболее вероятный диагноз — шейный абсцесс. Больным необходима неотложная помощь. Следует выявить источник инфекции и дренировать абсцесс. Поскольку хирургическое лечение глубоких абсцессов шеи сопряжено с риском повреждения сонной артерии, дыхательных путей и черепных нервов, его проводят лишь квалифицированные специалисты, хорошо знающие анатомию этой области и имеющие соответствующие навыки.

Типы абсцессов
гл. 19 IV Г аа. Абсцессы БЌцольда — глубокие абсцессы шеи, возникающие при нагноении верхушки сосцевидного отростка (следствие отита).

гл. 19 IV Г бб. Ангина фон Лњдвига — абсцесс подъязычной области.

гл. 19 IV Г б (1)(1) Чаще источником бывают поражённые зубы.

гл. 19 IV Г б (2)(2) Заболевание может привести к смерти вследствие обструкции дыхательных путей, поэтому часто накладывают трахеостому.

гл. 19 IV Г вв. Окологлоточные абсцессы возникают при поражении зубов или миндалин и вовлекают оболочку сонной артерии. Они могут вызвать медиастинит и аррозию сонной артерии, приводящую к массивному кровотечению.

гл. 19 IV Г гг. Заглоточные абсцессы также могут вызывать медиастинит.

гл. 19 IV Г дд. Перитонзиллярный абсцесс — осложнение острого тонзиллита.

гл. 19 IV Г д (1)(1) Признаки перитонзиллярного абсцесса: односторонний отёк нёба с отклонением нёбного язычка в сторону, противоположную поражению, изменение голоса (как у "едока горячей картошки"), тризм, дисфагия. Лихорадка может быть незначительной или отсутствовать.

гл. 19 IV Г д (2)(2) Из всех окологлоточных абсцессов чаще диагностируют перитонзиллярный абсцесс.
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· I. Обзор

гл. 20 I АА. Эпидемиология
гл. 20 I А 11. Доля первичных злокачественных опухолей головы и шеи (за исключением рака кожи) составляет около 5% общего количества онкологических заболеваний.

гл. 20 I А 22. Мужчины болеют в 3–4 раза чаще. Возраст больных старше 40 лет.

гл. 20 I А 33. Количество больных, имеющих в момент первоначального обращения вторую первичную опухоль, достигает 17%.

гл. 20 I ББ. Факторы риска. Курение, алкоголь, облучение — этиологические факторы большинства карцином головы и шеи.

гл. 20 I ВВ. Клиническая оценка
гл. 20 I В 11. Анамнез
гл. 20 I В 1 аа. Этиологические факторы.

гл. 20 I В 1 бб. Жалобы на осиплость голоса, боли в горле длительностью более трёх недель, дисфагию, одышку, незаживающие язвы кожи и слизистых оболочек, кровохарканье.

гл. 20 I В 1 вв. Перенесённые онкологические заболевания головы и шеи.

гл. 20 I В 1 гг. Характер питания, наследственная предрасположенность.

гл. 20 I В 22. Осмотр больного

гл. 20 I В 2 аа. Оценка состояния кожных покровов и слизистых оболочек головы и шеи.

гл. 20 I В 2 бб. Исследование полости носа, носоглотки и ротоглотки в зеркалах.

гл. 20 I В 2 вв. Пальпация ротовой полости, основания языка и глотки.

гл. 20 I В 2 гг. Дополнительный осмотр с помощью волоконно-оптической аппаратуры.

гл. 20 I ГГ. Лечение зависит от локализации, распространения и морфологии первичной опухоли.

гл. 20 I Г 11. Хирургическое вмешательство показано многим больным с раком головы и шеи. Удалённые ткани исследуют гистологически.

гл. 20 I Г 1 аа. Недостаточное питание увеличивает операционный риск и летальность.

гл. 20 I Г 1 бб. Сопутствующая патология (например, сахарный диабет, хронический обструктивный бронхит, ИБС) увеличивает риск операции.

гл. 20 I Г 1 вв. Проведённая операция может быть обезображивающей, вызывающей тяжёлые функциональные расстройства (например, нарушения глотания, речи). Необходима подробная беседа с больным и его согласие на оперативное лечение.

гл. 20 I Г 1 гг. Лечение проводят в специализированных стационарах.

гл. 20 I Г 1 дд. Операция противопоказана больным с отдалёнными метастазами.

гл. 20 I Г 22. Лучевая терапия
гл. 20 I Г 2 аа. Лучевая терапия в чистом виде оказывает эффект при многих своевременно диагностированных поражениях. Применяют для профилактики метастатического поражения регионарных лимфатических узлов.

гл. 20 I Г 2 бб. Комбинация оперативного лечения и лучевой терапии увеличивает выживаемость при распространённых поражениях.

гл. 20 I Г 2 вв. Осложнения лучевой терапии — мукозиты, ксеростомия, истончение кожи и мягких тканей и др.

гл. 20 I Г 33. Химиотерапия. Назначают для паллиативного лечения распространённых (неоперабельных) опухолей. Предпринимают попытки применить химиотерапию в качестве адъювантной (вспомогательной) терапии. Используют цисплатин, метотрексат, блеомицин, 5-ФУ и другие препараты.

гл. 20 I Г 3 аа. Большинство паллиативных режимов предусматривает монотерапию либо сочетание цисплатина с другими цитостатиками. Эффект наблюдают в 25–70% случаев.

гл. 20 I Г 3 бб. В настоящее время недостаточно данных для оценки результатов адъювантной до- и послеоперационной химиотерапии.

гл. 20 I Г 3 вв. Цитостатики водят в/в и per os. Можно проводить регионарную химиотерапию внутриартериально при помощи дозиметра (через катетер, введённый в наружную сонную артерию).

гл. 20 I Г 3 гг. Необходимо сопутствующее лечение токсических осложнений химиотерапии.

гл. 20 I ДД. Реабилитация (физическая, социальная)

гл. 20 I Д 11. Косметические и функциональные дефекты реконструируют (при возможности). Применяют различные методы пластической и реконструктивной хирургии, микрохирургии (см. главу 24 I).

гл. 20 I Д 1 аа. Местные (назолабиальные, лобные).

гл. 20 I Д 1 бб. Кожно-мышечные лоскуты на ножке (из большой грудной мышцы, трапециевидной, широчайшей мышцы спины).

гл. 20 I Д 1 вв. Микрохирургическая аутотрансплантация свободных сложносоставных лоскутов (с наложением сосудистых анастомозов).

гл. 20 I Д 22. После резекции верхней или нижней челюсти необходимо протезирование или реконструктивно-пластическая операция.

гл. 20 I Д 33. При удалении гортани необходима реабилитация с целью восстановления голоса.

· II. Опухолевые поражения лимфатических узлов шеи

гл. 20 II АА. Анатомия
гл. 20 II А 11. Топографически на шее выделяют передний и задний треугольники.

гл. 20 II А 1 аа. Передний треугольник образован срединной линией шеи, нижним краем нижней челюсти и передним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы. В передний треугольник входят поднижнечелюстной, подбородочный, верхне-сонный и нижне-сонный треугольники.

гл. 20 II А 1 бб. Задний треугольник образован задним краем грудино-ключично-сосцевидной, передним краем трапециевидной мышцы и ключицей. В нём выделяют надключичный и затылочный треугольники.

гл. 20 II А 22. Фасции шеи (см. главу 17 I Б)
гл. 20 II А 33. Лимфатическая система шейной области.

гл. 20 II А 3 аа. Большинство лимфатических узлов входит в цепочки, лежащие вдоль внутренней ярЌмной вены и шейного симпатического сплетения.

гл. 20 II А 3 бб. ЯрЌмную цепочку подразделяют на верхнюю, среднюю и нижнюю группу узлов.

гл. 20 II А 3 вв. Различают следующие группы лимфатических узлов: подбородочная, поднижнечелюстная, поверхностная шейная, позадигортанная, паратрахеальная, передняя лестничная и надключичная.

гл. 20 II ББ. Оценка объёмного образования на шее
гл. 20 II Б 11. Анамнез и объективный осмотр (см. I В).

гл. 20 II Б 22. Диагностические исследования
гл. 20 II Б 2 аа. Рентгеноскопия органов грудной клетки и придаточных пазух носа.

гл. 20 II Б 2 бб. Исследование ЖКТ, внутривенная пиелография и другие рентгенологические методы, обоснованные данными анамнеза и объективного исследования.

гл. 20 II Б 2 вв. Эндоскопия (прямая ларингоскопия, эзофагоскопия, бронхоскопия и назофарингоскопия).

гл. 20 II Б 2 гг. Биопсия различных отделов носоглотки (правой, средней и левой части), иногда выполняют биопсию корня языка или тонзиллэктомию.

гл. 20 II Б 2 дд. Интраоперационная биопсия и срочное гистологическое исследование.

гл. 20 II ВВ. Стадии метастатической болезни
N0 — клинического поражения лимфатических узлов нет.

N1 — единичный клинически выраженный лимфатический узел со стороны опухоли размером до 3 см по большему диаметру.

N2а — единичный клинически выраженный лимфатический узел со стороны опухоли размером от 3 до 6 см по большему диаметру.

N2б — множественные клинически выраженные лимфатические узлы, не превышающие 6 см по наибольшему диаметру.

N3а — множественные клинически выраженные лимфатические узлы, среди которых хотя бы один превышает 6 см по наибольшему диаметру.

N3б — двухсторонние клинически выраженные лимфатические узлы.

N3в — только контралатеральные по отношению к опухоли клинически выраженные узлы.

гл. 20 II ГГ. Лечение. Если первичный рак идентифицирован и подтверждён биопсией, метастатическую болезнь лечат одновременно с первичной опухолью. Виды шейных лимфаденэктомий.

гл. 20 II Г 11. Операция КрЊйла (радикальное удаление лимфатических узлов шеи).

гл. 20 II Г 1 аа. Процедура включает одномоментное удаление шейной жировой клетчатки и лимфатических узлов в границах: средняя линия шеи, ключица, передний край трапециевидной мышцы, нижний полюс околоушной слюнной железы, нижний край нижней челюсти. В блок удаляемых тканей входят грудино-ключично-сосцевидная мышца, внутренняя ярЌмная вена, добавочный нерв, подчелюстная слюнная железа, нижний полюс околоушной слюнной железы.

гл. 20 II Г 1 бб. Операцию выполняют с одной стороны.

гл. 20 II Г 1 вв. Операция показана при множественных метастазах в глубокие лимфатические узлы шеи.

гл. 20 II Г 22. Фасциально-футлярное иссечение шейной клетчатки. Иссечение предусматривает удаление шейных лимфатических образований внутри покрывающих их фасциальных футляров.

гл. 20 II Г 2 аа. При операции сохраняют грудино-ключично-сосцевидную мышцу, внутреннюю ярЌмную вену и шейное симпатическое сплетение.

гл. 20 II Г 2 бб. Показания к модифицированному иссечению

гл. 20 II Г 2 б (1)(1) Единичный лимфатический узел диаметром до 3 см, если в дальнейшем будет проведена послеоперационная лучевая терапия.

гл. 20 II Г 2 б (2)(2) Дифференцированный рак щитовидной железы с шейными метастазами.

гл. 20 II Г 2 б (3)(3) Необходимость одновременного иссечения тканей шеи с обеих сторон.

гл. 20 II Г 2 б (4)(4) Профилактическое удаление лимфатических узлов и шейной жировой клетчатки при подозрении на метастазы.

· III. опухоли полости носа и придаточных пазух

гл. 20 III АА. Анатомия
гл. 20 III А 11. Пазухи. Различают парные околоносовые пазухи (лобные, решётчатые, верхнечелюстные, клиновидные) и непарную основную.

гл. 20 III А 1 аа. Пазухи имеют сообщение с полостью носа.

гл. 20 III А 1 бб. Полости носа и синусов выстланы мерцательным эпителием.

гл. 20 III А 22. Лимфа оттекает к окологлоточным, заглоточным лимфатическим узлам, узлы второго порядка лежат по ходу внутренней ярЌмной вены; от тканей верхнечелюстной пазухи лимфа оттекает также и в околоушные лимфатические узлы, из передних отделов лимфа оттекает в подчелюстные лимфатические узлы (рис. 20–1).
Рис. 20-1

Рис. 20–1. Лимфатическая система полости носа и параназальных синусов. 1 — ярЌмные лимфатические узлы, 2 — заглоточные лимфатические узлы, 3 — околоушные лимфатические узлы

гл. 20 III ББ. Классификация
гл. 20 III Б 11. БЏльшая часть опухолей (59%) поражает верхнечелюстную пазуху, 25% — носовую полость, 16% — синусы решётчатой кости и 1% — лобную и клиновидную пазухи.

гл. 20 III Б 22. Около 80% опухолей имеет гистологический тип плоскоклеточного рака.

гл. 20 III Б 2 аа. Опухоли, растущие в передних отделах носовой полости, хорошо дифференцированы.

гл. 20 III Б 2 бб. Опухоли из задней части носовой полости и решётчатой кости в большинстве случаев дифференцированы плохо.

гл. 20 III Б 2 вв. Рак носа и синусов обладает инфильтративным ростом. При этом метастазы в лимфатические узлы редки и возникают поздно.

гл. 20 III Б 33. Около 10–14% опухолей — аденокарциномы (в т.ч. аденоидная кистная карцинома).

гл. 20 III Б 44. Инвертные папилломы в 12–15% случаев ассоциированы со плоскоклеточным раком.

гл. 20 III ВВ. Клиническая оценка
гл. 20 III В 11. Характерны жалобы на заложенность носа, носовые кровотечения, местную боль, боли в зубах, опухолевидном образовании на шее, нёбе или альвеолах верхней челюсти, нарушение функции жевательных мышц.

гл. 20 III В 22. Диагностика
гл. 20 III В 2 аа. Объективный осмотр.

гл. 20 III В 2 бб. Риноскопия.

гл. 20 III В 2 вв. КТ особенно ценна для выявления остеопороза и распространения опухоли в орбиту или внутрь черепа.

гл. 20 III В 2 гг. Большђю помощь в диагностике оказывает биопсия подозрительного участка.

гл. 20 III ГГ. Стадии рака пазухи верхней челюсти

Тх — опухоли с невыясненной распространённостью.

Т0 — нет признаков первичного рака.

Т1 — опухоль ограничена нижней частью преддверия носа, поражений кости нет.

Т2 — опухоль ограничена верхней частью преддверия носа, кости нижней или медиальной стенок не поражены.

Т3 — опухоль с экстенсивным ростом с вовлечением кожи щеки, глазницы, переднего отдела решётчатой пазухи или крыловидных мышц.

Т4 — массивная опухоль, вовлекающая пластинку решётчатой кости, задний отдел пазух решётчатой кости, клиновидную кость, носоглотку, пластинку крыловидной кости или основание черепа.

гл. 20 III ДД. Лечение
гл. 20 III Д 11. Рак верхнечелюстной пазухи
гл. 20 III Д 1 аа. Опухоли в стадии Т1 и Т2 лечат путём субтотальной или тотальной резекции верхней челюсти. Лучевую терапию применяют при подозрении на остаточную опухоль и при рецидивах.

гл. 20 III Д 1 бб. При опухолях стадий Т3 и Т4 вопрос о необходимости хирургического лечения решают после курса лучевой терапии. При необходимости выполняют удаление глазницы и резекцию кожи.

гл. 20 III Д 22. Опухоли решётчатой кости и носовой полости обычно подвергают лучевой терапии. Затем удаляют остаточную опухоль.

гл. 20 III Д 33. Опухоли с инфильтративным ростом можно лечить краниофациальной резекцией.

гл. 20 III Д 44. Инвертные папилломы удаляют единым блоком вместе с латеральной стенкой носа и решётчатой пазухой.

гл. 20 III Д 55. Лимфатические узлы с метастатическим поражением подвергают лучевой терапии, затем выполняют лимфаденэктомию.

гл. 20 III ЕЕ. Прогноз
гл. 20 III Е 11. Частота излечения около 30–35%.

гл. 20 III Е 22. 5-летняя выживаемость больных, леченных в стадии Т1 и Т2, составляет 70%.

гл. 20 III Е 33. 5-летняя выживаемость больных, леченных в стадии Т3 и Т4 составляет 15–20%.

· IV. ОПУХОЛИ носоглотки

гл. 20 IV АА. Анатомия
гл. 20 IV А 11. Носоглотка — носовая (начальная) часть глотки.

гл. 20 IV А 1 аа. Сверху носоглотка прикрепляется к основанию черепа, а сзади к глоточному бугорку базилярной части затылочной кости, по бокам — к пирамидам височных костей.

гл. 20 IV А 1 а (1)(1) В слизистой оболочке расположена глоточная миндалина.

гл. 20 IV А 1 а (2)(2) На латеральной стенке открывается евстЊхиева труба.

гл. 20 IV А 1 бб. Передняя граница носоглотки представлена хоанами, снизу носоглотку ограничивает свободный край мягкого нёба.

гл. 20 IV А 22. Лимфа оттекает к латеральным заглоточным, тонзиллярным лимфатическим узлам и узлам, расположенным вдоль внутренней ярЌмной вены.

гл. 20 IV ББ. Эпидемиология и классификация
гл. 20 IV Б 11. У больных раком носоглотки часто выявляют высокий титр АТ к вирусу ЭпстЊйна-Барр.

гл. 20 IV Б 22. Рак носоглотки чаще возникает у молодых людей.

гл. 20 IV Б 33. Около 85% носоглоточных опухолей эпителиальные, 7,5% — лимфомы. Эпителиальные опухоли обычно исходят из ямки Розенмњллера (расположена на латеральной стенке носоглотки).

гл. 20 IV ВВ. Клиническая оценка
гл. 20 IV В 11. Характерные проявления: носовые кровотечения, увеличение шейных лимфатических узлов, серозный средний отит, заложенность носа, головные боли, диплопия, паралич лицевого нерва, тризм, птоз и осиплость голоса. При первом обращении 60–70% больных имеет поражение лимфатических узлов, а 38% — вовлечение в процесс черепных нервов.

гл. 20 IV В 22. Диагноз
гл. 20 IV В 2 аа. Опухоли носоглотки лучше выявляют при помощи КТ и МРТ.

гл. 20 IV В 2 бб. Один из признаков — стойкое увеличение титра АТ к вирусу ЭпстЊйна-Барр.

гл. 20 IV ГГ. Стадии
TIS — карцинома in situ.

Т1 — опухоль ограничена одним участком либо диагностирована при помощи биопсии на фоне клинического благополучия.

Т2 — опухоль вовлекает задневерхнюю и латеральную стенки.

Т3 — опухоль распространяется на ротоглотку или полость носа.

Т4 — опухолевый рост в полость черепа с поражением черепных нервов.

гл. 20 IV ДД. Лечение
гл. 20 IV Д 11. Первично при всех эпителиальных опухолях носоглотки проводят лучевую терапию на область очага первичного поражения (носоглотка и обе стороны шеи).

гл. 20 IV Д 22. Радикальную шейную лимфаденэктомию применяют при наличии резидуальных лимфатических узлов при эффективности лучевой терапии первичной опухоли.

гл. 20 IV ЕЕ. Прогноз. 5-летняя выживаемость составляет 40% у больных, не имевших увеличения лимфатических узлов, и 20% — у больных с поражением узлов.

· V. Рак слизистой оболочки ротовой полости

гл. 20 V АА. Анатомия
гл. 20 V А 11. Полость рта спереди ограничена губами, а сзади — нёбными дужками. Ротовая полость включает губы, слизистую оболочку щёк, дёсны, твёрдое нёбо, передние две трети языка (ротовой язык) и дно рта.

гл. 20 V А 22. Лимфатический отток происходит в подбородочные, поднижнечелюстные и глубокие ярЌмные лимфатические узлы.

гл. 20 V ББ. Этиологические факторы — курение, алкоголь, носительство ВПГ.

гл. 20 V ВВ. Патологическая анатомия Рак слизистой оболочки полости рта почти всегда имеет строение плоскоклеточного рака.
гл. 20 V ГГ. Клиническая оценка
гл. 20 V Г 11. Характерные симптомы — болезненные, длительно незаживающие язвы слизистой оболочки, дисфагия, увеличение шейных лимфатических узлов. Губы — наиболее частая локализация карциномы полости рта, реже бывают вовлечены язык, дно рта.

гл. 20 V Г 22. Диагноз
гл. 20 V Г 2 аа. Рентгенография нижней челюсти показана для исключения опухолевого поражения костей.

гл. 20 V Г 2 бб. Боли — симптом позднего процесса (стадия образования язв).

гл. 20 V Г 2 вв. Метастазы в лимфатические узлы в 30% случаев бывают скрытыми (определяют микроскопически). Метастатический процесс выявляют у 50% больных плоскоклеточной карциномой переднего отдела языка и у 58% больных раком дна ротовой полости.

гл. 20 V ДД. Стадии
Т1 — опухоль меньше 2 см по наибольшему диаметру.

Т2 — размер опухоли от 2 до 4 см.

Т3 — опухоль больше 4 см по наибольшему размеру.

Т4 — массивная опухоль с вовлечением в процесс нижней челюсти, крыловидных мышц, преддверия рта, корня языка или кожи.

гл. 20 V ЕЕ. Лечение
гл. 20 V Е 11. Опухоли в стадии Т1 и N0 лечат либо путём местного иссечения, либо лучевой терапией.

гл. 20 V Е 22. Стадии Т2–Т4 лечат комбинацией хирургического вмешательства и лучевой терапии.

гл. 20 V Е 2 аа. При раке языка и слизистой оболочки полости рта показано радикальное удаление опухоли с шейной лимфаденэктомией. При раке нижней губы выполняют подчелюстную лимфаденэктомию (операция Ванаха).

гл. 20 V Е 2 бб. При вовлечении в процесс нижней челюсти выполняют частичную её резекцию. Исключение составляют опухоли, распространяющиеся на шею медиально от нижней челюсти. В этом случае опухоль можно радикально удалить единым блоком вместе с тканью шеи, оставив интактной нижнюю челюсть.

гл. 20 V Е 2 вв. Дистанционная лучевая терапия проводится с суммарной очаговой дозой 40–45 Гр.

гл. 20 V ЖЖ. Прогноз
гл. 20 V Ж 11. 5-летняя выживаемость по всей группе больных с раком ротовой полости составляет приблизительно 65%.

гл. 20 V Ж 22. При раке губы 5-летняя выживаемость достигает 90%.

гл. 20 V Ж 33. Прогноз при раке языка зависит от локализации. Опухоли, вовлекающие основание языка, могут инвазировать пространство перед надгортанником. В таких случаях показана ларингэктомия.

· VI. Рак ротоглотки

гл. 20 VI АА. Анатомия (рис. 20–2).
гл. 20 VI А 11. Носоглотка переходит в ротоглотку на уровне нёба.

гл. 20 VI А 1 аа. Ротоглотка ограничена спереди свободным краем мягкого нёба; снизу — надгортанником; спереди — передней нёбной дужкой.

Рис. 20-2

Рис. 20–2. Глотка. 1 — носоглотка, 2 — ротоглотка, 3 — гортаноглотка. Указана частота (%) возникновения злокачественных опухолей в каждом отделе
гл. 20 VI А 1 бб. Ротоглотка включает мягкое нёбо, миндалины зева, заднюю и латеральную стенки глотки, основание языка.

гл. 20 VI А 1 вв. Окологлоточное пространство — область раннего распространения рака ротоглотки. В этом пространстве проходят языкоглоточный, язычный и нижний альвеолярный нервы, внутренняя верхнечелюстная артерия.

гл. 20 VI А 22. Лимфа от ротоглотки впадает в передние шейные лимфатические узлы (рис. 20–3).

Рис. 20-3

Рис. 20-3. Пути лимфооттока от глотки

гл. 20 VI А 2 аа. Опухоли мягкого нёба, латеральной стенки ротоглотки и основания языка метастазируют в заглоточные и окологлоточные узлы.

гл. 20 VI А 2 бб. Опухоли области ретромолярного треугольника могут поражать подверхнечелюстные узлы.

гл. 20 VI ББ. Этиологические факторы — курение, алкоголь, ионизирующее излучение, иммунные дефекты.

гл. 20 VI ВВ. Клиническая оценка
гл. 20 VI В 11. Симптомы
гл. 20 VI В 1 аа. Боли в горле часто сопровождает боль в ухе на стороне поражения (иррадиирует по барабанной ветви языкоглоточного нерва).

гл. 20 VI В 1 бб. Субъективное чувство раздражения горла, затруднения движений языка (голос «едока горячей картошки»), дисфагия и кровотечение изо рта.

гл. 20 VI В 1 вв. Истощение.

гл. 20 VI В 1 гг. Увеличение шейных лимфатических узлов. Лимфатические узлы поражены метастазами у 76% больных раком основания языка и у 60% больных раком миндалин.

гл. 20 VI В 22. При первоначальном исследовании необходимо тщательно пропальпировать миндалины и основание языка.

гл. 20 VI В 33. Диагностика часто бывает поздней, т.к. на ранних стадиях заболевания (до выраженного роста опухоли и изъязвления) течение бессимптомно. Для правильной постановки диагноза необходима диагностическая биопсия.

гл. 20 VI ГГ. Стадии
TIS — карцинома in situ.

Т1 — образование размером до 2 см по наибольшей длине.

Т2 — опухоль размером от 2 до 4 см по наибольшему диаметру.

Т3 — опухолевое поражение размером больше 4 см.

Т4 — опухоль больше 4 см с ростом в кость и/или мягкие ткани шеи, корня языка.

гл. 20 VI ДД. Лечение
гл. 20 VI Д 11. При стадиях Т1 и Т2 показана лучевая терапия.

гл. 20 VI Д 22. При метастатическом поражении лимфатических узлов показано комбинированное лечение.

гл. 20 VI Д 33. Наиболее частый вид операции — комплексная резекция (метод челюсть-шея).

гл. 20 VI Д 3 аа. Удаление опухоли, радикальная шейная лимфаденэктомия и резекция нижней челюсти.

гл. 20 VI Д 3 бб. Трахеостомия.

гл. 20 VI Д 3 вв. Ларингэктомия в следующих случаях.

гл. 20 VI Д 3 в (1)(1) Инвазия опухоли в преднадгортанное пространство.

гл. 20 VI Д 3 в (2)(2) Необходимость удаления основания языка и подъязычных нервов.

гл. 20 VI ЕЕ. Прогноз зависит от срока диагностирования.

гл. 20 VI Е 11. При раке миндалин 5-летняя выживаемость составляет от 63% в стадии Т1 до 21% в стадии Т4.

гл. 20 VI Е 22. Больные с раком основания языка имеют 5-летнюю выживаемость от 40 до 60% при стадии Т1 и 10–20% при стадии Т4.

гл. 20 VI Е 33. У больных с опухолями нёба 5-летняя выживаемость составляет 20–77%.

гл. 20 VI Е 44. Наличие метастазов в лимфатические узлы уменьшает 5-летнюю выживаемость.

· VII. Рак гортаноглотки и шейного отдела пищевода

гл. 20 VII АА. Анатомия (см. рис. 20–2).

гл. 20 VII А 11. Границы
Верхняя — плоскость, проходящая по верхнему краю свободного отдела надгортанника, перпендикулярно к задней стенке глотки.

Нижняя — плоскость, проходящая по нижнему краю перстневидного хряща, перпендикулярно к задней стенке глотки.

С гортанью — линия, проходящая по свободному краю надгортанника, краю черпаловидных складок к вершинам черпаловидных хрящей.

С ротоглоткой — горизонтальная плоскость, проходящая на уровне ямок надгортанника к задней стенке глотки. Она включает грушевидные карманы, зону за перстневидным хрящём и заднюю стенку глотки.

гл. 20 VII А 22. Лимфатический отток
гл. 20 VII А 2 аа. Лимфа от грушевидных карманов оттекает в ярЌмно-сонные и среднеярЌмные лимфатические узлы.

гл. 20 VII А 2 бб. Лимфа от задней стенки глотки оттекает в заглоточные лимфатические узлы.

гл. 20 VII А 2 вв. Нижние отделы гортаноглотки дренируют паратрахеальные и нижние ярЌмные лимфатические узлы.

гл. 20 VII ББ. Классификация и этиология
гл. 20 VII Б 11. В 95% случаев опухоль этой локализации — плоскоклеточный рак.

гл. 20 VII Б 22. Около 60–75% опухолей возникает в грушевидных карманах и 20–25% — на задней стенке глотки. Реже опухоль исходит из позадиперстневидной области.

гл. 20 VII Б 33. Предрасполагают к опухолевому росту курение, алкоголь, облучение.

гл. 20 VII ВВ. Клиническая оценка
гл. 20 VII В 11. Характерна триада (более 50% случаев): боль в горле, боль в ушах, дисфагия.

гл. 20 VII В 1 аа. Осиплость голоса и нарушение проходимости дыхательных путей — признак вовлечения в процесс гортани.

гл. 20 VII В 1 бб. Субъективное ощущение комка в горле, необходимость "прочистить горло".

гл. 20 VII В 1 вв. Шейные метастазы (в 41% случаев скрытые) обнаруживают у 75% больных с раком области грушевидного кармана и у 83% больных с раком стенки гортани (66% скрытых).

гл. 20 VII В 22. Диагноз подтверждают рентгеноскопией с контрастированием и ларингофарингоскопией с биопсией.

гл. 20 VII ГГ. Стадии
TIS — карцинома in situ.

Т1 — карцинома ограничена.

Т2 — распространение опухоли на прилегающие области без фиксации половины гортани (голосовой связки).

Т3 — распространение опухоли на прилегающие области с фиксацией половины гортани.

Т4 — массивный опухолевый рост в кость, мягкие ткани шеи.

гл. 20 VII ДД. Лечение
гл. 20 VII Д 11. Лечение зависит от стадии процесса.

гл. 20 VII Д 1 аа. Если на стадии Т1/Т2 верхушка грушевидного кармана не поражена, можно произвести ларингэктомию выше уровня голосовой щели.

гл. 20 VII Д 1 бб. При малых опухолях стадии Т1 показана дистанционная лучевая терапия либо резекция через латеральный фаринготомический доступ.

гл. 20 VII Д 1 вв. При большинстве поражений стадий Т3–Т4 необходимы ларингофарингэктомия с радикальным шейной лимфаденэктомией и последующая лучевая терапия.

гл. 20 VII Д 1 гг. Наличие опухоли шейного отдела пищевода может быть показанием к удалению глотки, пищевода и гортани.

гл. 20 VII Д 22. Реконструкция циркулярных дефектов гортаноглотки и шейного отдела пищевода необходима для восстановления глотания. Вопрос о необходимости операции решают индивидуально. Типы реконструктивных операций.

гл. 20 VII Д 2 аа. Использование местных кожных лоскутов (шейный или дельтопекторальный).

гл. 20 VII Д 2 бб. Использование мышечно-кожных лоскутов на питающей ножке (из большой грудной мышцы, широчайшей мышцы спины).

гл. 20 VII Д 2 вв. Эзофагэктомия с последующей пластикой желудком или толстой кишкой для замещения пищевода.

гл. 20 VII Д 2 гг. Трансплантация свободного участка кишечника или лоскута из мягких тканей с наложением микрососудистых анастомозов (рис. 20–4).

Рис. 20-5

Алекс! На рисунке истребить факсимиле художника.

Рис. 20–4. Ларингофарингоэктомия с резекцией шейного отдела пищевода и пластика свободным сегментом тонкой кишки с микрохирургическими сосудистыми анастомозами

гл. 20 VII ЕЕ. Прогноз плохой, что связано с интенсивным инфильтративным ростом опухолей и высокой частотой метастазов.

гл. 20 VII Е 11. Общая выживаемость в течение пяти лет при опухолях гортаноглотки составляет около 30%.

гл. 20 VII Е 22. Она возрастает до 50% в случаях возможной ларингэктомии выше уровня голосовой щели.

· VIII. Рак гортани

гл. 20 VIII АА. Анатомия (рис. 20–5).

Рис. 20-5

Рис. 20–5. Гортань. 1 — преддверие гортани, 2 — межжелудочковый отдел, 3 — подголосовая полость

гл. 20 VIII А 11. Границы
Верхняя — замкнутая линия, проходящая по свободному краю надгортанника, верхнему краю черпалонадгортанных складок и вершинам черпаловидных хрящей. Анатомические образования, располагающиеся кпереди, латерально и кзади от этой линии, относятся к нижнему отделу глотки.

Нижняя — горизонтальная плоскость, проходящая по нижнему краю перстневидного хряща.

гл. 20 VIII А 22. Отделы. Гортань делят на три отдела.

гл. 20 VIII А 2 аа. Преддверие гортани начинается от конца надгортанника, включает ложные голосовые связки и дно желудочков гортани (моргЊниев желудочек).

гл. 20 VIII А 2 бб. Межжелудочковый отдел расположен ниже свободных краёв истинных голосовых связок приблизительно на 1 см.

гл. 20 VIII А 2 вв. Подголосовая полость простирается до нижнего края перстневидного хряща.

гл. 20 VIII А 33. Лимфатический отток (рис. 20–6).
Рис. 20-6

Рис. 20–6. Пути лимфооттока от гортани. 1 — верхние, 2 — средние, 3 — нижние ярЌмные лимфатические узлы.

гл. 20 VIII А 3 аа. Преддверие гортани имеет богатую сеть лимфатических сосудов, направляющихся к глубоким ярЌмным лимфатическим узлам.

гл. 20 VIII А 3 бб. У голосовой щели лимфатическая система развита плохо.

гл. 20 VIII А 3 вв. Из подголосовой полости лимфа оттекает в преларингеальные и претрахеальные лимфатические узлы.

гл. 20 VIII ББ. Классификация и этиология
гл. 20 VIII Б 11. Предрасполагающие факторы — курение, алкоголь.

гл. 20 VIII Б 22. Около 95–98% опухолей — плоскоклеточный рак.

гл. 20 VIII Б 33. Бородавчатая (веррукозная) карцинома — вариант плоскоклеточного рака — локально инвазивная, редко метастазирующая опухоль.

гл. 20 VIII ВВ. Клиническая оценка
гл. 20 VIII В 11. Симптомы: осиплость, стридор, кашель, кровохарканье, дисфагия и аспирация; объёмные образования на шее визуально определяют редко.

гл. 20 VIII В 22. Диагноз
гл. 20 VIII В 2 аа. Всем больным показана прямая ларингоскопия с биопсией.

гл. 20 VIII В 2 бб. Ларингографию, стробоскопическую ларингоскопию и КТ проводят по индивидуальным показаниям.

гл. 20 VIII ГГ. Стадии
TIS — карцинома in situ.

Т1 — опухоль ограничена первичным очагом.

Т2 — опухоль распространяется на прилегающие области гортани.

Т3 — опухоль ограничена гортанью с фиксацией её половины.

Т4 — опухоль с деструкцией хрящей или распространением ниже гортани.

гл. 20 VIII ДД. Лечение
гл. 20 VIII Д 11. Карциному in situ лечат путём иссечения поражённой слизистой оболочки голосовых связок.

гл. 20 VIII Д 22. Большинство поражений в стадии Т1 подвергают лучевой терапии.

гл. 20 VIII Д 2 аа. Некоторые авторы рекомендуют испарение опухоли с помощью лазера.

гл. 20 VIII Д 2 бб. При вовлечении одной из голосовых связок или прорастании в подголосовую полость применяют гемиларингэктомию (вертикальная ларингэктомия).

гл. 20 VIII Д 2 вв. Небольшие поражения верхушки надгортанника также можно лечить путём ограниченной резекции.

гл. 20 VIII Д 33. Удаление преддверия (горизонтальную ларингэктомию) применяют при больших опухолях верхнего отдела гортани.

гл. 20 VIII Д 3 аа. В ходе операции удаляют надгортанник, черпало-надгортанные и ложные голосовые связки. Истинные голосовые связки сохраняют.

гл. 20 VIII Д 3 бб. При опухолях преддверия, переходящих на истинные голосовые связки, может быть признана необходимой супраларингэктомия.

гл. 20 VIII Д 44. При всех поражениях стадий Т3 и Т4 показана тотальная ларингэктомия в комбинации с радикальной шейной лимфаденэктомией и послеоперационной лучевой терапии.

гл. 20 VIII Д 55. Бородавчатую карциному лечат хирургическим путём.

гл. 20 VIII ЕЕ. Прогноз. 5-летняя выживаемость, зависящая от стадии, приведена ниже.

гл. 20 VIII Е 11. Стадия Т1 — 85–90% при хирургическом или лучевом лечении.

гл. 20 VIII Е 22. Т2 — 80–85%.

гл. 20 VIII Е 33. Т3 — 75%.

гл. 20 VIII Е 44. Т4 — 30%.

· IX. новообразования Наружного и среднего уха

гл. 20 IX АА. Анатомия
гл. 20 IX А 11. Отделы. Различают наружное, среднее и внутреннее ухо. Опухоль чаще поражает наружное ухо (ушную раковину, наружный слуховой проход) и среднее ухо.

гл. 20 IX А 22. Лимфатический отток из наружного уха и слухового прохода происходит к лимфатическим узлам района околоушной слюнной железы; сзади — к сосцевидным и вглубь — к ярЌмно-двубрюшным узлам.

гл. 20 IX ББ. Классификация и этиология
гл. 20 IX Б 11. Предрасполагающие факторы — термические ожоги, хроническая гнойная инфекция, радиационное облучение, инсоляция.

гл. 20 IX Б 22. В 86% случаев опухоль этой локализации — плоскоклеточный рак. Базально-клеточная карцинома поражает 8% больных, меланома и аденокарцинома — по 2%, рабдомиосаркома и веретеноклеточная саркома — по 1%.

гл. 20 IX Б 33. Приблизительно в 80% случаев рак уха возникает в ушной раковине, в 15% — в наружном слуховом проходе и в 5% — в среднем ухе.

гл. 20 IX Б 44. Остеолизис височной кости расценивают как возможные метастазы аденокарциномы, гипернефромы, меланомы или другой первичной опухоли.

гл. 20 IX ВВ. Клиническая оценка
гл. 20 IX В 11. Характерные проявления — боли, серозно-слизистые, гнойные или геморрагические выделения, общемозговая и очаговая неврологическая симптоматика.

гл. 20 IX В 22. Диагноз ставят на основании биопсии. Для определения локализации и распространения процесса используют КТ и МРТ.

гл. 20 IX ГГ. Лечение
гл. 20 IX Г 11. Рак ушной раковины обычно удаляют путём клиновидного иссечения.

гл. 20 IX Г 22. При глубоких и более распространённых опухолях операция также является методом выбора.

гл. 20 IX Г 2 аа. Опухоли слухового прохода, лежащие как минимум на 5 мм латеральнее барабанной перепонки, можно удалить путём иссечения наружного слухового прохода.

гл. 20 IX Г 2 бб. При вовлечении в процесс барабанной перепонки выполняют частичную (латеральную) резекцию височной кости. При этом удаляют наружный слуховой проход, барабанную перепонку, наковальню и молоточек. Лицевой нерв сохраняют.

гл. 20 IX Г 2 вв. Опухоли, поражающие среднее ухо, лечат путём удаления височной кости единым блоком.

гл. 20 IX Г 33. Лучевая терапия с суммарной дозой 50 Гр показана при рецидивах и невозможности удалить опухоль полностью.

гл. 20 IX Г 44. В некоторых случаях показана комбинированная терапия.

гл. 20 IX ДД. Прогноз
гл. 20 IX Д 11. У больных, перенёсших резекцию височной кости, 5-летняя выживаемость составляет от 25 до 35% при условии полного удаления опухоли.

гл. 20 IX Д 22. Можно предполагать, что при опухолях ушной раковины выживаемость после лечения составляет 80%.

· X. Злокачественные опухоли околоушной слюнной железы

Злокачественные опухоли составляют 20% всех опухолей околоушной слюнной железы. Характерные симптомы — наличие опухоли, боли и паралич лицевого нерва, крайне редкие при доброкачественных опухолях.

гл. 20 X АА. Мукоэпидермоидная карцинома
гл. 20 X А 11. Опухоль возникает из протока железы. Наиболее частое злокачественное новообразование околоушной железы; среди всех опухолей этого органа её доля составляет 9%.

гл. 20 X А 22. Типы
гл. 20 X А 2 аа. Опухоли низкой злокачественности встречаются чаще, обычно у детей.

гл. 20 X А 2 а (1)(1) В большинстве случаев они бывают инкапсулированными и мягкими при пальпации.

гл. 20 X А 2 а (2)(2) Лечение — удаление опухоли с сохранением ветвей лицевого нерва, не вовлечённых в процесс.

гл. 20 X А 2 а (3)(3) При адекватном лечении опухолей низкой злокачественности 5-летняя выживаемость достигает 95%.

гл. 20 X А 2 бб. Высокозлокачественные опухоли крайне агрессивны, не имеют капсулы, широко поражают железу.

гл. 20 X А 2 б (1)(1) Радикальное лечение включает полное удаление железы вместе с лицевым нервом и радикальную шейную лимфаденэктомию. Шейную лимфаденэктомию (операцию Крайла или фасциально-футлярную лимфаденэктомию) выполняют даже при отсутствии пальпируемых лимфатических узлов, поскольку частота микроскопических метастазов очень велика.

гл. 20 X А 2 б (2)(2) Операцию обычно дополняют послеоперационной лучевой терапией.

гл. 20 X А 2 б (3)(3) При адекватном лечении 5-летняя выживаемость составляет 42%.

гл. 20 X ББ. Смешанные злокачественные опухоли
гл. 20 X Б 11. По частоте смешанные злокачественные опухоли стоят на втором месте среди злокачественных опухолей околоушной железы, их доля составляет 8%.

гл. 20 X Б 22. Лечение — тотальная паротидэктомия. При пальпируемых лимфатических узлах и высокозлокачественных опухолях также выполняют шейную лимфаденэктомию.

гл. 20 X ВВ. Плоскоклеточная карцинома редко поражает околоушную железу.

гл. 20 X В 11. При пальпации она очень плотная. Её обычно сопровождают боли и паралич лицевого нерва.

гл. 20 X В 22. Необходимо дифференцировать это поражение от метастазов другой первичной опухоли головы или шеи.

гл. 20 X В 33. Лечение. Тотальная паротидэктомия с шейной лимфаденэктомией.

гл. 20 X В 44. 5-летняя выживаемость составляет 20%.

гл. 20 X ГГ. Другие поражения включают цилиндрому, аденокарциному из ацинозных клеток и аденокарциному.

гл. 20 X Г 11. Лечение — тотальная паротидэктомия.

гл. 20 X Г 22. При явном метастатическом поражении лимфатических узлов и высокозлокачественных опухолях дополнительно выполняют шейную лимфаденэктомию.

гл. 20 X Г 33. При высокозлокачественных, рецидивирующих и иноперабельных опухолях проводят пред- или послеоперационную лучевую терапию.

гл. 20 X ДД. Злокачественная лимфома может возникнуть в железе как первичная опухоль. Лечение такое же, как и при других лимфомах.

· XI. Злокачественные заболевания кожи

А. Рак кожи составляет около 25% раковых заболеваний. В 90% случаев рак кожи возникает на голове или шее (см. главу 24 III Б).
гл. 20 XI АБазальноклеточные и плоскоклеточные карциномы. Базалиому встречают в 60% случаев кожного рака, а плоскоклеточную карциному — в 30%.

гл. 20 XI Аа. Клиническая оценка
гл. 20 XI А а(1) Рак кожи растёт медленно, характерно появление язв.

гл. 20 XI А а(2) Метастазы в лимфатические узлы не типичны.

гл. 20 XI А бб. Лечение. Применяют удаление с помощью электроножа, криохирургию, иссечение, операцию по методу МЏза, лучевую терапию и 5-ФУ местно.

гл. 20 XI А б(1) Хирургическое иссечение показано при плоскоклеточной карциноме.

гл. 20 XI А б(2) Базалиомы области носогубных складок, медиального и латерального углов глазной щели и позадиушной зоны особенно агрессивны. Они могут прорастать глубоко и поэтому требуют расширенной резекции.

гл. 20 XI ББ. Злокачественная меланома (подробнее см. главу 24 III А).
гл. 20 XI Б 11. Эпидемиология
гл. 20 XI Б 1 аа. Злокачественная меланома составляет 1% всех случаев рака.

гл. 20 XI Б 1 бб. В 20–30% случаев локализация меланом — голова и шея.

гл. 20 XI Б 22. Этиология
гл. 20 XI Б 2 аа. Инсоляция и наследственная отягощённость.

гл. 20 XI Б 2 бб. Меланомы могут возникать из пограничного невуса.

гл. 20 XI Б 33. Лечение — широкое иссечение меланомы.

гл. 20 XI Б 3 аа. При поражении лимфатических узлов проводят радикальную шейную лимфаденэктомию (операция КрЊйла).

гл. 20 XI Б 3 бб. Лучевую терапию используют в качестве паллиативного метода лечения рецидивов.

гл. 20 XI Б 3 вв. Химиотерапию, в первую очередь дакарбазином, применяют при диссеминированных меланомах.

гл. 20 XI Б 54. Прогноз
гл. 20 XI Б 4 аа. Прогноз зависит от глубины поражения.

гл. 20 XI Б 4 а (1)(1) При стадии Т1 5-летняя выживаемость составляет 90%, при Т4 — 10%.

гл. 20 XI Б 4 а (2)(2) При неувеличенных лимфатических узлах (N0) 5-летняя выживаемость — 90%, при поражении N1 и N3 — 10%.

гл. 20 XI Б 4 бб. Прогноз крайне неблагоприятный при меланомах слизистых оболочек.

· XII. Внеорганные опухоли шеи

гл. 20 XII АА. Хемодектомы (параганглиомы) возникают из ткани хеморецепторов.

гл. 20 XII А 11. Они редко бывают злокачественными (в 2–6% случаев).

гл. 20 XII А 22. Параганглиомы часто мультицентричны и ассоциированы с другими злокачественными опухолями.

гл. 20 XII А 33. Их обнаруживают в каротидном тельце, узле блуждающего нерва, дуге аорты, луковице ярЌмной вены, внутри среднего уха, глазницы, носа, носоглотки или гортани.

гл. 20 XII А 3 аа. Опухоли каротидного тельца растут медленно.

гл. 20 XII А 3 а (1)(1) Характеристика
гл. 20 XII А 3 а (1) (а)(а) Поражения двухсторонние приблизительно в 3% случаев.

гл. 20 XII А 3 а (1) (б)(б) Большие опухоли могут вызвать дисфагию, обструкцию дыхательных путей и паралич черепных нервов.

гл. 20 XII А 3 а (1) (в)(в) Образования могут пульсировать и иметь сосудистые шумы.

гл. 20 XII А 3 а (2)(2) Диагноз подтверждают ангиографией сонных артерий. На снимках наблюдают усиленную васкуляризацию в области опухоли, расположенной в бифуркации сонных артерий.

гл. 20 XII А 3 а (3)(3) Лечение — удаление опухоли. При неоперабельных опухолях может стать необходимым шунтирование сонных артерий.

гл. 20 XII А 3 бб. Опухоли ярЌмного и барабанного гломусов
гл. 20 XII А 3 б (1)(1) Характеристика
гл. 20 XII А 3 б (1) (а)(а) Опухоли ярЌмного гломуса возникают из луковицы ярЌмной вены. Они могут поражать среднее ухо, лабиринт и череп, черепные нервы, особенно VII, IX, X, XI и XII пары.

гл. 20 XII А 3 б (1) (б)(б) Опухоли барабанного гломуса возникают во внутреннем ухе около барабанного нерва. Большинство больных имеет пульсирующий шум в ушах, характерны снижение слуха и головокружение.

гл. 20 XII А 3 б (2)(2) Обследование включает ангиографию всех четырёх сонных артерий, ретроградное контрастирование ярЌмной вены и КТ. Биопсии следует избегать.

гл. 20 XII А 3 б (3)(3) Лечение — удаление опухоли хирургическим путём.

гл. 20 XII А 3 б (3) (а)(а) Операция легко выполнима при малых опухолях барабанного гломуса.

гл. 20 XII А 3 б (3) (б)(б) Гломусные опухоли чувствительны к радиоактивному облучению, но излечить их лучевой терапией невозможно.

гл. 20 XII А 3 б (3) (в)(в) Новые методы операций на основании черепа дают возможность удалить все поражения в этой области. Лучевую терапию применяют при лечении рецидива и остаточной опухоли.

гл. 20 XII ББ. Другие редкие злокачественные сосудистые опухоли головы и шеи.

гл. 20 XII Б 11. Ангиосаркомы возникают из клеток эндотелия сосудов.

гл. 20 XII Б 1 аа. Ангиосаркомы быстро растут, вовлекают кожные покровы, часто метастазируют.

гл. 20 XII Б 1 бб. Лечение — полное иссечение опухоли.

гл. 20 XII Б 22. Гемангиоперицитома возникает из перицитов.

гл. 20 XII Б 2 аа. Около 25% гемангиоперицитом расположено на голове и шее. Они локально инвазивны; способность их к малигнизации непостоянна. Нередки отдалённые метастазы, но распространение в регионарные лимфатические узлы бывает редко.

гл. 20 XII Б 2 бб. Лечение — иссечение хирургическим путём.

гл. 20 XII Б 33. Саркома КЊпоши
гл. 20 XII Б 3 аа. Опухоль ассоциирована с синдромом приобретённого иммунодефицита.

гл. 20 XII Б 3 бб. Лечение — лучевая терапия.

гл. 20 XII ВВ. Опухоли костей (подробнее см. главу 21 IV)

гл. 20 XII В 11. Остеогенная саркома
гл. 20 XII В 1 аа. На голове и шее остеосаркома локализуется редко. Так, известно всего 12 случаев первичной опухоли височной кости.

гл. 20 XII В 1 бб. Этиология. К этиологическим факторам относят предшествующие заболевания костей, травмы и радиоактивное облучение.

гл. 20 XII В 1 вв. Лечение — радикальное удаление.

гл. 20 XII В 1 гг. Прогноз крайне неблагоприятный.

гл. 20 XII В 22. Саркома Юинга
гл. 20 XII В 2 аа. Встречают в 9% случаев злокачественных поражений костей черепной коробки и лицевого черепа. Обычно выглядит как болезненный инфильтрат.

гл. 20 XII В 2 бб. Лечение — лучевая терапия с химиотерапией.

гл. 20 XII В 2 вв. Прогноз. 5-летняя выживаемость около 50%.

гл. 20 XII ГГ. Саркомы мягких тканей
гл. 20 XII Г 11. Рабдомиосаркома (см. главу 24 IV З 5) — опухоль детского возраста.

гл. 20 XII Г 1 аа. Характерная локализация: орбита, ротовая и носовая полости, глотка, лицо, шея, ухо, придаточная пазуха носа и слюнные железы.

гл. 20 XII Г 1 бб. Лечение — лучевая и химиотерапия.

гл. 20 XII Г 1 вв. Прогноз. Двухлетняя выживаемость при опухоли глазницы около 80%. При остальных локализациях прогноз крайне неблагоприятный.

гл. 20 XII Г 22. Саркомы мягких тканей (фибро-, липо- и хондросаркомы) на шее и голове очень редки.

гл. 20 XII Г 2 аа. Этиология. Их возникновение связано с предшествующим облучением.

гл. 20 XII Г 2 бб. Лечение оперативное и лучевое. Частота местных рецидивов очень высока.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Костная система

· I. СРАСТАНИЕ КОСТЕЙ

гл. 21 I АА. Консолидация костных отломков. Остеогенез при этом проходит пять фаз.

гл. 21 I А 11. Организация места повреждения (макрофагальная реакция, появление камбиальных элементов хрящевой и соединительной тканей).

гл. 21 I А 22. Формирование хрящевой мозоли (консолидация).

гл. 21 I I А 33. Дегенерация хряща, прорастание капилляров (перестройка хрящевой модели в костную ткань).

гл. 21 I А 44. Молодая костная ткань (остеоид).

гл. 21 I А 55. Формирований зрелой кости.

гл. 21 I ББ. Замедленная консолидация переломов, несрастающиеся переломы
гл. 21 I Б 11. При нарушениях вышеназванных процессов (если сращение не произошло в удвоенный средний срок) перелом относят к группе несрастающихся.

гл. 21 I Б 22. Клинические проявления: подвижность и болезненность в области перелома (ложный сустав). Рентгенологически выявляют щель между фрагментами, костная мозоль выражена слабо, костномозговые каналы концов фрагментов ещё не закрыты.

гл. 21 I Б 33. В основе замедленной консолидации могут быть причины как общего, так и местного характера (например, эндокринные нарушения, гиповитаминозы, инфекции, сосудистые заболевания).

гл. 21 I Б 44. Несращение перелома может быть обусловлено анатомо-биологическими особенностями зоны перелома или тяжестью травмы (открытый перелом, осложнённый перелом); имеет значение характер плоскости излома (поперечный, косой, винтообразный, оскольчатый). Из местных причин чаще встречают интерпозицию мягких тканей или промежуточного осколка, недостаточную иммобилизацию, частые и нерациональные смены методов лечения, плохую репозицию фрагментов.

гл. 21 I Б 55. Лечение. Чрескостный компрессионно-дистракционный остеосинтез, хирургическая фиксация, аутотрансплантация кости (аутотрансплантаты на сосудисто-нервной ножке, свободная костная аутопластика), электростимуляция области перелома.

· II. Инфекции

гл. 21 II АА. Острые инфекции
гл. 21 II А 11. Остеомиелит
гл. 21 II А 1 аа. Этиология
гл. 21 II А 1 а (1)(1) Возбудители: Staphylococcus aureus, грамотрицательная микрофлора.

гл. 21 II А 1 а (2)(2) Возможны гонококковые септические артриты.

гл. 21 II А 1 а(3) Для раневого остеомиелита характерна полимикробная флора.

гл. 21 II А 1 бб. Клиническая картина
гл. 21 II А 1 б (1)(1) Общие симптомы интоксикации и воспаления — лихорадка, недомогание, слабость.

гл. 21 II А 1 б (2)(2) Местные признаки воспаления — отёк и гиперемия тканей над областью поражения, болезненность при движении и пальпации, местное повышение температуры.

гл. 21 II А 1 б (3)(3) Возможно наличие других септических очагов (например, пневмония, колит).

гл. 21 II А 1 вв. Диагностика. Тщательное клиническое обследование, пункция поражённой кости, развёрнутый анализ крови, сканирование костей.

гл. 21 II А 1 гг. Лечение включает антибиотикотерапию с учётом результатов бактериального посева крови или содержимого септического очага. Применяют также хирургическое удаление некротизированных костных фрагментов и дренирование с местным введением антибиотиков.

гл. 21 II А 22. Острые септические артриты
гл. 21 II А 2 аа. Этиология. Наиболее частые возбудители септических артритов — Staphylococcus aureus и грамотрицательные бактерии.

гл. 21 II А 2 бб. Осмотр. Несимметричность парных суставов, увеличение объёма сустава, сглаженность контуров сустава, ограничение движений в поражённом суставе, болезненность.

гл. 21 II А 2 вв. Диагноз подтверждают при помощи пункции сустава. В синовиальной жидкости выявляют увеличение количества лейкоцитов (90% составляют нейтрофилы). Иногда при пункции сустава извлечь жидкость не удаётся. Поражённый сустав остаётся сухим. Чаще всего это бывает при запущенных раневых кокситах.

гл. 21 II А 2 гг. Лечение. Если при дренировании выпот оказывается серозным, жидкость аспирируют и вводят антибиотики, в начале заболевания этого может оказаться достаточно. В запущенных случаях показано дренирование сустава с промыванием антибиотиками. При неэффективности процедуры — оперативное лечение (артротомия, резекция сустава). Конечность иммобилизируют.

гл. 21 II А 33. Проникающие ранения суставов могут быть инфицированы. Тяжесть процесса зависит от размера раны, степени повреждения мягких тканей и вида микрофлоры.

гл. 21 II ББ. Хронический остеомиелит
гл. 21 II Б 11. Этиология — послеоперационные инфекционные осложнения, неадекватное лечение острого гематогенного и экзогенного остеомиелита.

гл. 21 II Б 22. Клиника. Проявляется периодическими обострениями воспалительного процесса. Обострение сопровождается повышением температуры тела, возникновением боли в очаге нагноения, отёчностью тканей, образованием свищей с выделением из них гноя и секвестров.

а. Вторичный хронический остеомиелит — последствие острого.
б. Первичный хронический остеомиелит. Воспалительный процесс с самого начала приобретает хроническое течение (абсцесс БрЏди, альбуминозный остеомиелит, склерозирующий остеомиелит ГаррЌ).

гл. 21 II Б 33. Лечение преимущественно хирургическое на фоне интенсивной антибиотикотерапии.

Показания
(1) Костный абсцесс

(2) Секвестр

(3) Активные свищи

(4) Костная гранулёма

(5) Хроническая медуллярная флегмона

(6) Патологический перелом или наличие секвестра или абсцесса

(7) Хронический сепсис вследствие остеомиелита

(8) Злокачественная дегенерация
· III. Травмы

гл. 21 III АА. Обзор
гл. 21 III А 11. Классификация переломов
гл. 21 III А 1 аа. По этиологии
гл. 21 III А 1 а (1)(1) Травматические.

гл. 21 III А 1 а (2)(2) Патологические, возникающие вследствие повреждения костной ткани (опухоли, остеомиелит, остеодистрофии и т.д.).

гл. 21 III А 1 бб. По виду перелома
гл. 21 III А 1 б (1)(1) Закрытые.

гл. 21 III А 1 б (2)(2) Открытые. Все открытые переломы считают первично инфицированными.

гл. 21 III А 1 вв. По анатомической локализации
гл. 21 III А 1 в (1)(1) Диафизарные.

гл. 21 III А 1 в (2)(2) Метафизарные.

гл. 21 III А 1 в (3)(3) Эпифазарные.

гл. 21 III А 1 гг. По плоскости перелома
гл. 21 III А 1 г (1)(1) Поперечные.

гл. 21 III А 1 г (2)(2) Косые.

гл. 21 III А 1 г (3)(3) Винтообразные.

гл. 21 III А 1 г (4)(4) Продольные.

гл. 21 III А 1 г (5)(5) Оскольчатые.

гл. 21 III А 1 дд. Переломы в большинстве случаев сопровождаются смещением фрагментов (переломы со смещением). Вид смещения зависит от направления, величины повреждающей силы и сокращения мышц. Различают следующие виды смещения:

гл. 21 III А 1 д (1)(1) по ширине,

гл. 21 III А 1 д (2)(2) по длине,

гл. 21 III А 1 д (3)(3) под углом,

гл. 21 III А 1 д (4)(4) ротационные.

гл. 21 III А 1 ее. Переломы осложнённые — с повреждением сосудисто-нервного пучка.

гл. 21 III А 22. Тяжесть повреждения костно-мышечной системы зависит от возраста больного, направления и величины повреждающей силы.

гл. 21 III А 2 аа. Локализация повреждения зависит от возраста больного.

гл. 21 III А 2 а (1)(1) У больных с несформированной костной системой слабое звено — зоны роста.

гл. 21 III А 2 а (2)(2) У больных в возрасте 16–50 лет чаще происходят повреждения связочного аппарата.

гл. 21 III А 2 а (3)(3) У пожилых больных с возрастным остеопорозом типичная локализация перелома — метафиз.

гл. 21 III А 2 бб. Направление повреждающей силы определяет вид повреждения. Например, типично стригущее повреждение коленного сустава с разрывом медиальной коллатеральной связки при воздействии силы на область сустава с латеральной поверхности.

гл. 21 III А 2 б (1)(1) У детей и подростков типичны переломы по зоне роста дистального отдела бедра или проксимального отдела большеберцовой кости, плечевой кости и костей предплечья.

гл. 21 III А 2 б (2)(2) У больных старшего возраста типичны переломы хирургической шейки плечевой кости, лучевой кости в типичном месте, шейки бедренной кости.

гл. 21 III А 2 вв. Величина повреждающей силы зависит от скорости движения повреждающего объекта.

гл. 21 III А 2 в (1)(1) Высокоскоростные повреждения (например, при дорожно-транспортных происшествиях) вызывают сочетанные комплексные повреждения скелета (открытые или смешанные переломы).

гл. 21 III А 2 в (2)(2) Низкоскоростные повреждения (например, бытовые) вызывают простые изолированные повреждения связок, мышц или костей.

гл. 21 III А 33. Обследование больного
гл. 21 III А 3 аа. Определяют механизм травмы
гл. 21 III А 3 а (1)(1) Падение с высоты приводит к переломам пяточной кости, вывихам бедра, переломам в грудном и поясничном отделах позвоночника, переломам костей таза и сочетанным травмам.

гл. 21 III А 3 а (2)(2) Удар коленями (высокоскоростное повреждение). Возможны переломы надколенника, бедренной кости и вывих бедра.

гл. 21 III А 3 а (3)(3) Падение на вытянутую руку часто приводит к переломам дистальных отделов лучевой кости, головки лучевой кости, проксимального и дистального метафизов плечевой кости.

гл. 21 III А 3 бб. Клиническое обследование
гл. 21 III А 3 б (1)(1) Симптомы, позволяющие распознать перелом.

гл. 21 III А 3 б (1) (а)(а) Локальная боль.

гл. 21 III А 3 б (1) (б)(б) Припухлость.

гл. 21 III А 3 б (1) (в)(в) Деформация.

гл. 21 III А 3 б (1) (г)(г) Патологическая подвижность.

гл. 21 III А 3 б (1) (д)(д) Крепитация.

гл. 21 III А 3 б (1) (е)(е) Нарушение функции.

гл. 21 III А 3 б (2)(2) Для уточнения клинического диагноза производят рентгенологическое исследование.

гл. 21 III А 3 б (3)(3) При первичном осмотре и дальнейшем лечении обращают внимание на целостность кожных покровов.

гл. 21 III А 44. Лечение

а. Лечение проводят в специализированном стационаре.

гл. 21 III А 4 а (1)(1) Обезболивание. Вправление отломков при переломе и все дальнейшие манипуляции должны быть безболезненными. Применяют местное (короткая новокаиновая блокада, внутривенное и внутрикостное обезболивание, проводниковая и перидуральная анестезия) и общее обезболивание.

гл. 21 III А 4 а (2)(2) Репозиция возможна одномоментная и постепенная, закрытая (ручная, аппаратная, скелетное вытяжение) и открытая (хирургическая). При репозиции отломков учитывают механизм травмы. Манипулируют периферическим отломком, устанавливая его по отношению к центральному.

гл. 21 III А 4 а (3)(3) Вправленные отломки обездвиживают до костного сращения. Фиксируют, как правило, два смежных сустава в функционально выгодном положении. Фиксация отломков:

гл. 21 III А 4 а (3) (а)(а) гипсовая повязка (лонгетная или циркулярная);

гл. 21 III А 4 а (3) (б)(б) постоянное вытяжение (накожное, манжетное, скелетное, гипсовая тракционная повязка);

гл. 21 III А 4 а (3) (в)(в) остеосинтез.

гл. 21 III А 4 а (4)(4) Важную роль в лечении переломов играет своевременное назначение лечебной физкультуры.

гл. 21 III А 4 а (5)(5) Применяют средства, повышающие реактивность организма, его иммунные свойства и стимулирующие процессы репаративной регенерации.

гл. 21 III А 4 бб. Консервативное лечение — основной метод терапии переломов. При безуспешности консервативного лечения применяют открытую репозицию. Причиной неэффективности консервативной терапии обычно бывает интерпозиция мягких тканей или промежуточного осколка.

гл. 21 III А 4 вв. Остеосинтез осуществляют различными фиксаторами. Фиксирующие средства могут быть расположены внутри костномозгового канала (интрамедуллярная фиксация) и на поверхности кости (экстрамедуллярная фиксация); возможно одновременное применение обоих методов (экстраинтрамедуллярный остеосинтез).

гл. 21 III А 4 гг. Для остеосинтеза также применяют компрессионно-дистракционные аппараты (например, ИлизЊрова, Гудушађри, ВЏлкова-Оганес�на). Метод успешно используют при лечении больных с закрытыми и открытыми переломами длинных трубчатых костей, при внутрисуставных переломах. Особое место метод занимает при множественных, сочетанных и комбинированных повреждениях. При последствиях травм, особенно осложнённых гнойной инфекцией, нередко становится методом выбора. Широкое применение получил чрескожный остеосинтез при лечении деформаций, укорочений конечностей, ложных суставов, врождённого вывиха бедра и др.

гл. 21 III А 4 дд. Показания к открытому вправлению и фиксации
гл. 21 III А 4 д (1)(1) Безуспешность консервативного лечения.

гл. 21 III А 4 д (2)(2) Патологические переломы.

гл. 21 III А 4 д (3)(3) Переломы костей, поражённых метастазами.
гл. 21 III А 4 д (4)(4) Множественная травма.

гл. 21 III А 4 д (5)(5) Повреждения у больных старшего возраста.

гл. 21 III А 4 ее. Показания для внешней фиксации включают ущемление мягких тканей над местом перелома и высокий риск инфицирования при внутренней фиксации.

гл. 21 III А 4 жж. Гипсовая иммобилизация — распространённый метод лечения, обеспечивающий раннюю нагрузку и движение в суставе.

гл. 21 III ББ. Неотложные состояния
гл. 21 III Б 11. Открытые переломы
гл. 21 III Б 1 аа. Открытые переломы вызывают выраженный болевой синдром, опасны кровотечением и инфицированием места травмы.

гл. 21 III Б 1 бб. Лечение
гл. 21 III Б 1 б (1)(1) Тщательная хирургическая санация (желательно в течение 8 ч после травмы).

гл. 21 III Б 1 б (2)(2) Профилактическое введение антибиотиков.

гл. 21 III Б 1 б (3)(3) Введение ПСС (по показаниям).

гл. 21 III Б 22. Повреждения нервов и сосудов. Необходимо тщательное обследование состояния сосудов и иннервации травмированного и граничащего с ним участков. Лечение оперативное.

3. Закрытые переломы. Репозиция отломков и иммобилизация.

гл. 21 III ВВ. Переломы у детей
гл. 21 III В 11. Особенности переломов у детей
гл. 21 III В 1 аа. Хорошее кровоснабжение скелета и развитая сеть гаверсовых каналов обеспечивают способность костной ткани к быстрой регенерации (сращение переломов у детей происходит быстрее, чем у взрослых), но ослабляют её прочность. Преобладание органических веществ в костной ткани и толстая эластичная надкостница придают костям некоторую эластичность, поэтому у детей часто происходят поднадкостничные переломы по типу зелёной веточки и надломы кости. Типичные травмы детского возраста — эпифизиолиз и остеоэпифизиолиз. Диагноз ставят на основании данных клинического обсле​дования (припухлость, локальная болезненность) и рентгенографии. В некоторых случаях помогает сравнение рентгенограмм повреждённого и симметричного (здорового) сегмента конечности. На рентгенограммах выявляют следующие признаки.

гл. 21 III В 1 а (1)(1) Расширение или разрыхление зоны роста на всём протяжении.

гл. 21 III В 1 а (2)(2) Неравномерное расширение зоны роста — симптом открытого клюва птицы.

гл. 21 III В 1 а (3)(3) Костная тень, расположенная на границе эпифиза и метафиза — симптом костной пластинки.

гл. 21 III В 1 а (4)(4) Перелом метафиза, идущий в косом направлении от эпифизарного хряща.

гл. 21 III В 1 а (5)(5) При повторной рентгенографии через 8–10 дней после травмы обнаруживают обызвествлённую полоску отслоившейся надкостницы в области метафиза (если нет гипсовой повязки).

гл. 21 III В 1 бб. В связи с особенностями анатомического строения тел позвонков возникают трудности в диагностике компрессионных переломов позвоночника у детей. В сомнительных случаях рекомендуют проводить МРТ позвоночника. Интерес представляет фенЏмен самостоятельного расправления позвонка — способность тел позвонков восстанавливать анатомичес​кий размер после сжатия до 2/3 первоначальной высоты. Это объясняется упругостью и эластичностью костных трабекул губ​чатого вещества тел позвонков. Даже при значительной ком​прессии часть из них не разрушается полностью и сохраняет способ​ность к самопроизвольной коррекции деформации.

гл. 21 III В 1 вв. У детей редко происходят вывихи плеча, разрывы ключично-акромиального сочленения, повреждения капсульно-связочного аппарата коленного сустава, разрывы межберцового синдесмоза голеностопного сустава и др. Эти травмы характерны для взрослых. При таком же механизме травмы у детей (благодаря большой прочности капсульно-связочного аппарата и наличию эпифизарных зон) возникают эпифизиолизы головки плечевой кости или переломы ключицы, эпифизиолизы дистального конца бедренной кости или проксимального эпифиза большеберцовой кости, эпифизиолизы или метаэпифизарные переломы большеберцовой кости.

гл. 21 III В 1 гг. Внутри- и околосуставные переломы составляют большую группу повреждений у детей. Именно при этих переломах наиболее часто допуска​ют ошибки, приводящие к тяжёлым последствиям. Нельзя надеяться, что со временем в процессе роста у ребёнка нивелируются деформации кости, возникшие после переломов. Недопустимы угловое, ротационное смещения и смещение по длине. При диафизарных переломах в случаях множественной сочетанной травмы допустимо смещение по ширине до 2/5 диаметра кости. При внутрисуставных переломах необходима точная репозиция отломков.

гл. 21 III В 22. Надмыщелковые переломы плечевой кости
гл. 21 III В 2 аа. Переломы дистального отдела плечевой кости у детей происходят наиболее часто. Перелом может быть внутрисуставным и околосуставным (плоскость излома проходит в непосредственной близости от прикрепления суставной капсулы). К внутрисуставным переломам относят чрезмыщелковые переломы плечевой кости, родовой эпифизиолиз, перелом головки мыщелка и блока плечевой кости. Околосуставные переломы включают чрезмыщелковые переломы и переломы надмыщелков. Надмыщелковые и чрезмыщелковые переломы по механизму травмы бывают разгибательными и сгибательными.

гл. 21 III В 2 бб. При клиническом осмотре выявляют припухлость, резкую болезненность, нарушение функции, деформацию (при смещённых переломах), крепитацию при смещении отломков. Переломы дистального эпиметафиза плечевой кости необходимо дифференцировать от вывихов предплечья. При переломах, кроме вышеперечисленных клинических симптомов, выявляют симптом МЊркса (в норме линия оси плеча перпендикулярна линии, проведённой через мыщелки плеча).

гл. 21 III В 2 вв. При вывихах наблюдают вынужденное положение конечности, симптом пружинящей фиксации, отсутствие крепитации, нарушение равнобедренности треу​гольника Гютера (образуется при соединении точек надмыщелков и вершины локтевого отростка).

гл. 21 III В 2 гг. Лечение. После анестезии (преимущественно наркоз) производят одномоментную репозицию с наложением гипсовой лонгетной повязки и последующим рентгенологическим контролем. При безуспешной одномоментной репозиции применяют скелетное вы​тяжение. По показаниям — чрескостный компрессионно-дистракционный остеосинтез по ИлизЊрову.

гл. 21 III В 2 дд. Оперативное лечение проводят при безуспешности консервативного. Чаще применяют остеосинтез.

гл. 21 III В 2 ее. С 2-го дня после травмы назначают физиотерапию (УВЧ, магнитотерапия и ЛФК).

гл. 21 III В 33. Переломы костей предплечья
гл. 21 III В 3 аа. При изолированном переломе одной из костей клиника менее выражена, поэтому возможны диагностические ошибки. При сочетании перелома локтевой кости с вывихом головки лучевой (перелом МонтЌджа) или при переломе лучевой кости с вывихом головки локтевой (перелом ГалеЊцци) нередко вывих не диагностируют. Для исключения ошибок рекомендуют производить рентгенографию с захватом области перелома и суставов (локтевого и лучезапястного). При полном смещении обеих костей предплечья целесообразна точная репозиция костных отломков с устранением вывиха.

гл. 21 III В 3 бб. Лечение. Одномоментное закрытое вправление с последующим наложением гипсовой лонгетной повязки и рентгенологическим контролем. При безуспешности закрытой репозиции применяют аппарат ИлизЊрова (детям старше 5 лет). В ранние сроки после травмы назначают физиотерапию (УВЧ, магнитотерапия, ЛФК).

гл. 21 III В 44. Переломы дистального отдела лучевой кости

гл. 21 III В 4 аа. По механизму травмы переломы дистального отдела лучевой кости могут быть разгибательными (до 85%) и сгибательными. По виду травмы такие переломы бывают поднадкостничными с повреждением зоны роста (эпифизиолизы, остеоэпифизиолизы).

гл. 21 III В 4 бб. Лечение. Под наркозом производят одномоментную репозицию с учётом механизма травмы, накладывают гипсовую лонгетную повязку с последующей рентгенографией, назначают физиотерапию и ЛФК.

гл. 21 III В 55. Переломы бедренной кости
гл. 21 III В 5 аа. Наиболее часто происходит перелом в верхней или средней трети диафиза. Переломы шейки возникают редко.

гл. 21 III В 5 бб. Лечение. Показано скелетное вытяжение. После образования первичной костной мозоли накладывают фиксирующую гипсовую тазобедренную повязку. При безуспешности скелетного вытяжения применяют аппарат Илизарова (детям старше 5 лет) или производят открытую репозицию и остеотомию.

гл. 21 III В 66. Надмыщелковые переломы бедра и переломы проксимального отдела большеберцовой кости необходимо дифференцировать с повреждениями связочного аппарата коленного сустава.

гл. 21 III В 6 аа. При формировании костной системы практически не бывает повреждений связок.

гл. 21 III В 6 бб. При подозрении на повреждение коленного сустава проводят срочное рентгенографическое исследование для уточнения локализации повреждения.

гл. 21 III В 77. Переломы костей голени
гл. 21 III В 7 аа. По частоте переломы голени занимают второе место после переломов предплечья. Возможен изолированный перелом большеберцовой или малоберцовой кости, но чаще происходит перелом обеих костей голени.

гл. 21 III В 7 бб. Лечение. При изолированных поперечных переломах голени лечение консервативное: фиксация гипсовой повязкой после репозиции костных отломков. При ко​сых, винтообразных и оскольчатых переломах применяют скелетное вытяжение до образования первичной костной мозоли, далее — фиксацию гипсовой повязкой. При диафизарных переломах малоберцовая кость срастается быстрее и может препятствовать сбли​жению и сращению отломков большеберцовой кости, что может привести к замедленной консолидации и несращению перелома.

гл. 21 III ГГ. Переломы у взрослых
гл. 21 III Г 11. Перелом плечевой кости
гл. 21 III Г 1 аа. Различают переломы проксимального, дистального отделов и диафиза плечевой кости.

гл. 21 III Г 1 бб. Переломы проксимального метафиза (переломы хирургической шейки) встречают часто, преимущественно у пожилых людей. В зависимости от механизма травмы, различают абдукционный (отводящий) и аддукционный (приводящий) переломы хирургической шейки. В момент падения дистальный отломок обычно внедряется в проксимальный (вколоченный перелом). Для уточнения клинического диагноза и исключения перелома большого бугра плечевой кости проводят рентгенографию плечевого сустава и верхней трети плеча.

Лечение. При переломах со сме​щением после анестезии области перелома 1% р-ром новокаина производят одномоментную репозицию с последующим наложением лонгетной повязки по Тђрнеру.

гл. 21 III Г 1 вв. Лицам молодого и среднего возраста при значительном смещении отломков и при безуспешности консервативного лечения показаны открытая репозиция и остеосинтез.

гл. 21 III Г 1 гг. Переломы диафиза плечевой кости встречаются реже переломов её проксимального и дистального отделов. Переломы в средней и нижней трети плеча часто осложняются повреждением лучевого нерва.

Лечение. При неосложнённых переломах со смещением проводят скелетное вытяжение. При переломе с повреждением лучевого нерва проводят консервативное лечение. Полный разрыв лучевого нерва при закрытых переломах плеча бывает значительно реже. При свежих закрытых переломах плеча, сопровождающихся парезом лучевого нерва, операция показана при смещении отломков с интерпозицией мягких тканей.

гл. 21 III Г 22. Переломы костей предплечья
гл. 21 III Г 2 аа. Переломы костей предплечья делят на три группы.

гл. 21 III Г 2 а (1)(1) Внутрисуставные переломы в локтевом суставе (переломы лок​тевого отростка, венечного отростка, головки и шейки лучевой кости) без смещения и со смещением.

гл. 21 III Г 2 а (2)(2) Переломы диафиза костей предплечья без смещения и со смеще​нием отломков (перелом обеих костей), изолированный перелом локтевой кости без вывиха и с вывихом головки лучевой (перелом МонтЌджа), изолированный перелом лучевой кости без вывиха и с вывихом головки локтевой (перелом ГалеЊцци).

гл. 21 III Г 2 а (3)(3) Переломы дистального конца лучевой, локтевой или обеих костей со смещением и без смещения.

гл. 21 III Г 2 бб. Диагноз ставят на основании клинических данных и рентгенографии.

гл. 21 III Г 2 вв. Лечение обычно консервативное. После обезболивания производят одномоментную репозицию (при смещении) и фиксацию гипсовой повязкой. При переломах локтевого отростка со смещением и безуспешности консервативного лечения диафизарных переломов показаны открытая репозиция и остеосинтез или лечение по ИлизЊрову.

гл. 21 III Г 33. Переломы кисти
гл. 21 III Г 3 аа. Повреждения кисти, приводящие к тяжёлым нарушениям функции и нередко ведущие к инвалидности, происходят часто. Особенно тяжёлые травмы — открытые повреждения с переломами, повреждением сухожилий и кожи. При таких травмах следует одномоментно произвести репозицию отломков, восстановление целостности сухожилий, нервов и закрытие кожного дефекта.

гл. 21 III Г 3 бб. При повреждении сухожилий сгибателей показано оперативное лечение — первичный шов сухожилий. При подкожных разрывах сухожилий разгибателей применяют остеосинтез.

гл. 21 III Г 44. Переломы позвоночника
гл. 21 III Г 4 аа. Переломы позвоночника — наиболее тяжёлые повреждения опорно-двигательной системы. Самый частый механизм повреждения — резкое насильственное сгибание, значительно превышающее объём движений. Дорожно-транспортные происшествия и падение с высоты — самые частые причины переломов позвоночника. Переломы тел позвонков делят на стабиль​ные и нестабильные повреждения.

гл. 21 III Г 4 бб. К нестабильным относят повреждения с разрушением зад​него связочного комплекса (межостистые, жёлтые связки и межпозвонковые суставы) и тенденцией к смещению позвонков. Переломы позвоночника подразделяют также на открытые (редко) и закрытые, осложнённые и неосложнённые. Могут быть сломаны тела позвонков, дужки, отростки. Окончательно диагноз ставят после рентгенографии, при необходимости проводят КТ.

гл. 21 III Г 4 вв. Лечение переломов поз​воночника проводят консервативно и оперативно (при осложнённых переломах). Существует два метода консервативного лечения.

гл. 21 III Г 4 в (1)(1) Иммобилизационный метод. Проводят постепенную репозицию (вытяжение на наклонной плоскости) в течение 4 нед, затем назначают ношение гипсового корсета, а через 6 мес — съёмного корсета в течение 1 года.

гл. 21 III Г 4 в (2)(2) Функциональный метод основан на создании «мышечного корсета» путём специальных систематических упражнений. Этот метод предусматривает бескорсетное ведение больных. Лечение в течение 3 мес стационарное, далее амбулаторное.

гл. 21 III Г 55. Переломы бедренной кости

гл. 21 III Г 5 аа. Переломы бедренной кости подразделяют на переломы проксимального конца (переломы шейки бедра, вертельные переломы), переломы диафиза верхней, средней и нижней третей, переломы дистального эпиметафиза. Переломы шейки бедра часто приводят к формированию ложного сустава шейки и аваскулярному асептическому некрозу головки бедра.

гл. 21 III Г 5 бб. Лечение оперативное — закрытый остеосинтез штифтом или пучком спиц, по показаниям — аллопластика головки бедренной кости. Переломы диафиза бедренной кости лечат консервативно.

гл. 21 III Г 5 вв. Традиционное лечение — вытяжение в течение 4–6 недель и гипсовая иммобилизация. Хороший метод — введение стержня в костно-мозговой канал.

гл. 21 III Г 66. Переломы костей голени

гл. 21 III Г 6 аа. Среди повреждений голени различают внутрисуставные переломы проксимального отдела большеберцовой кости, изолированные повреждения диафиза малоберцовой или большеберцовой кости, перелом обеих костей и повреждения дистального отдела костей голени.

гл. 21 III Г 6 бб. Лечение. Лучший метод — пластырная иммобилизация и вытяжение. По показаниям применяют пластинчатую фиксацию и введение штифта в костномозговой канал.

гл. 21 III Г 77. Переломы лодыжек составляют до 60% всех переломов костей голени. Преобладает непрямой механизм травмы.

гл. 21 III Г 7 аа. По механизму травмы разделяют пронационно-абдукционные, супинационно-аддукционные и ротационные (эверзионные) переломы лодыжек.

гл. 21 III Г 7 а (1)(1) Пронационно-абдукционные переломы. Переломы ДюпюитрЌна возникают при чрезмерной наружной ротации и отведении стопы. При этом разрывается дельто​видная связка или ломается внутренняя лодыжка на уровне сустав​ной щели. Продолжающееся силовое воздействие вызывает перелом наружной лодыжки и подвывих стопы кнаружи.

гл. 21 III Г 7 а (2)(2) Супинационно-аддукционные переломы. Переломы лодыжек МальгЌйня возникают при форсированном приведении стопы. Происходит отрыв наружной лодыжки на уровне сустав​ной щели голеностопного сустава. При продолжающемся воздействии смещение стопы кнутри приводит к перелому внутренней лодыжки вместе с передневнутренней частью дистального эпиметафиза большеберцовой кости, происходит подвывих стопы кнутри. У детей при аналогичном механизме травмы возникает эпифизиолиз дистального эпифиза большеберцовой или малоберцовой кости.

гл. 21 III Г 7 бб. Диагноз ставят с учётом механизма травмы. Выявляют деформацию, припухлость, локальную болезненность, нарушение функции и патологическую подвижность. Характер смещения и повреждения уточняют при рентгенологическом исследовании.

гл. 21 III Г 7 вв. Лечение. После местного обезболивания производят одномоментную репозицию (с учётом механизма травмы) с последующей фиксацией стремявидной гипсовой повязкой в поло​жении гиперкоррекции. Необходимо раннее назначение физиотерапии (УВЧ, токи БернЊра, магнитотерапия) и ЛФК.

гл. 21 III ДД. Вывихи. Вывихом называют полное и стойкое смещение суставных концов сочленяющихся между собой костей, сопровождающееся разрывом капсулы и связочного аппарата. Частичное смещение суставных концов — подвывих. Различают врождённые и приобретённые вывихи. Приобретённые вывихи чаще травматического генеза. Реже встречают патологические, паралитические и привычные вывихи. Травматические вывихи могут быть закрытыми, открытыми, осложнёнными и неосложнёнными. Травматические вывихи костей скелета составляют 2–4% всех повреждений опорно-двигательного аппарата.

гл. 21 III Д 11. Вывихи плеча
гл. 21 III Д 1 аа. Вывихи плеча происходят наиболее часто (50–60% всех вывихов). Различают передневерхние и передненижние вывихи плеча. Чаще происходят передненижние вывихи.

гл. 21 III Д 1 бб. Клиническая картина. Уплощение рельефа дельто​видной мышцы, резкая очерченность акромиального отростка, западение мягких тканей под ним, невозможность активных движений, пружинистость. Иногда вывих плеча осложняется сдавливанием плечевого сплетения, что ведёт к соответствующей неврологической симптоматике.

гл. 21 III Д 1 вв. Нередко возникает отрыв большого бугра.

гл. 21 III Д 1 гг. Лечение

гл. 21 III Д 1 г (1)(1) Местное обезболивание 1% р-ром новокаина. Вправление одним из наиболее распространённых способов.

гл. 21 III Д 1 г (2)(2) Методика КЏхера основана на использовании действия рычага. Последовательно воспроизводят движения, совершённые конечностью при возникновении вывиха, но в обратном порядке. Больного усаживают на стул, помощник удерживает больного по​лотенцем, 8-образной петлёй охватывающим повреждённый плечевой сустав в подмышечной впа​дине. Хирург приводит согнутую в локтевом суставе руку больного, смещает её вниз вдоль оси плеча, производит наружную ротацию и плавно выводит плечо вперёд и к срединной линии (нередко в этот момент происходит вправление). Последнее движение — забрасывание предплечья на здоровое надплечье с ротацией плеча кнутри.

гл. 21 III Д 1 г (3)(3) После вправления проводят рентгенологический контроль и фиксируют плечевой сустав гипсовой повязкой ДезЏ на 4 недели с одновременным назначением физиомеханотерапии (УВЧ, диадинамические токи, затем озокерит, грязевые аппликации, массаж, ЛФК).

гл. 21 III Д 22. Вывихи предплечья
гл. 21 III Д 2 аа. Вывихи предплечья по частоте занимают второе место среди вы​вихов костей конечностей. Различают вывихи предплечья кзади, кпереди, кнаружи, кнутри, вывихи головки лучевой кости, расходящиеся вывихи предплечья. Наиболее часто происходит задний вывих предплечья.

гл. 21 III Д 2 бб. Клиническая картина. Внешний вид больного характерен: рука слегка согнута в локтевом суставе, больной поддерживает её здоровой рукой. Увеличение в объёме локтевого сустава за счёт отечности и его деформация вследствие смещения локтевого отростка кзади. При пальпации выявляют локальную болезненность, пальпируют смещённый кзади локтевой отросток. Движения в локтевом суставе невозможны из-за боли.

гл. 21 III Д 2 вв. Лечение. Анестезия местная (1% р-ром новокаина) или общая. Вывих вправляют, уложив больного на спину. Ассистент тянет за предплечье больного, медленно сгибая руку в локтевом суставе. Хирург, надавливая большими пальцами на локтевой отросток, сдви​гает предплечье кпереди; одновременно остальными пальцами осуществляя давле​ние на область локтевого сгиба в противоположную сторону, смещает плечо кзади. При вправлении вывиха ощущается характерный щелчок. Фиксация гипсовой лонгетой на 10–12 дней с одновременным проведением курса физиомеханотерапии (УВЧ, магнитотерапия, ЛФК).

гл. 21 III Д 33. Вывихи бедра. Вывихи бедра часто возникают в результате высокоскоростных повреждений, особенно при дорожно-транспортных происшествиях.

гл. 21 III Д 3 аа. Различают четыре вида вывиха бедра (в зависимости от расположения головки бедренной кости по отношению к вертлужной впадине): задневерхний (подвздошный), задненижний (седалищный), передневерхний (надлонный) и передненижний (запирательный).

гл. 21 III Д 3 бб. Клиническая картина. Вынужденное положение больного: при задневерхнем или задненижнем вывихе бедра конечность приведена, слегка согнута и ротирована кнутри. Активные движения невозможны, а пассивные болезненны и вызывают симптом пружинистой ригидности. Вершина большого вертела выше линии РЏзера-НелатЏна (прямая линия, в норме соединяющая передневерхнюю ость, вершину большого вертела и седалищный бугор).

гл. 21 III Д 3 вв. При передневерхнем или передненижнем вывихе бедра конечность отведена, ротирована кнаружи, согнута в тазобедренном суставе.

гл. 21 III Д 3 гг. Лечение. Вправление вывиха бедра производят под наркозом.

Вправление по способу КЏхера.

гл. 21 III Д 3 г (а)(а) Задний вывих бедра (подвздошный или седалищный). Пострадавший лежит на спине. Помощник фиксирует таз больного. Хирург поэтапно вправляет вывих. Первый этап — сгибание бедра и его максимальное приведение при смещении бедра по оси конечности. Второй этап — ротация бедра кнаружи. Вправление производят медленно. Третий этап — разгибание бедра, ротация его внутрь и отведение.

гл. 21 III Д 3 г (б)(б) Передний вывих бедра (надлонный или запирательный). Пострадавший лежит на спине. Помощник руками фиксирует таз больного к столу. Первый этап — ноге придают положение максимальной наружной ротации. Второй этап — ногу постепенно приводят, сгибают и ротируют внутрь при одновременном смещении по оси конечности. Третий этап — ногу разгибают и отводят. После вправления проводят скелетное вытяжение в течение 4 нед, назначают физиотерапию (УВЧ, диадинамические токи, магнитотерапия). Затем показаны ходьба на костылях до 10 нед, массаж, тепловые процедуры.

гл. 21 III Д 44. Вывихи голени
гл. 21 III Д 4 аа. Наиболее часто встречают передние и задние вывихи голени.

гл. 21 III Д 4 бб. Клиническая картина вывиха голени характерна: отёк, штыкообразная деформация, резкая болезненность. Активные и пассивные движения в повреждённом суставе невозможны. Попытка пассивно произвести движения вызывает резкую боль.

гл. 21 III Д 4 вв. Симптоматика вывихов голени напоминает картину при эпифизиолизах дистального отдела бедренной или проксимального отдела большеберцовой кости у детей. Окончательный диагноз и уточнение морфологии вывиха возможны после рентгенографии в двух проекциях.

гл. 21 III Д 4 гг. Вывихи голени сопровождаются повреждением капсульно-связочного аппарата коленного сустава (боковые связки иногда могут остаться целыми). В последующем остаётся нестабильность коленного сустава. При таких вывихах часто возникают повреждения малоберцового нерва, подколенных артерии и вены.

гл. 21 III Д 4 дд. Лечение. Вправление вывиха голени производят под наркозом. Больной лежит на спине. Помощник производит вытяжение по оси нижней конечности. Хирург, надавливая на проксимальный отдел голени в направлении, противоположном смещению, вправляет вывих. Затем показаны гипсовая иммобилизация и рентгенологический контроль. Фиксация до 3 мес с обязательной физиотерапией до и после сня​тия гипсовой повязки.

гл. 21 III ЕЕ. Сухожильно-мышечные повреждения возникают при перенапряжении и форсированном растяжении мышцы.

гл. 21 III Е 11. Разрывы верхней части капсулы плечевого сустава
гл. 21 III Е 1 аа. Больные (чаще среднего и старшего возраста) жалуются на переменную боль в плечевом суставе.

гл. 21 III Е 1 бб. Обычно разрывы бывают мелкими. В этом случае необходимости в лечении нет.

гл. 21 III Е 1 вв. Если функция плечевого сустава не восстанавливается, прибегают к хирургическому лечению.

гл. 21 III Е 22. Разрывы сухожилий головки двуглавой или сухожилий надостной мышцы

гл. 21 III Е 2 аа. При разрыве сухожилий длинной головки двуглавой мышцы брюшко повреждённой мышцы теряет тонус, а при напряжении образуется полушаровидное выпячивание тестоватой консистенции.

гл. 21 III Е 2 бб. Выпадение функции надостной мышцы приводит к ограничению активного отведения плеча. При попытке больного отвести конечность более чем на 70° дельтовидная мышца резко сокращается, а надплечье поднимается кверху. Отведение болезненно, пострадавший может его выполнить только при ротации плеча кнаружи другими мышцами. При частичных разрывах надостной мышцы активное отведение конечности ограничено до 90–100°, пострадавший при этом испытывает резкую боль.

гл. 21 III Е 33. Разрывы четырёхглавой мышцы
гл. 21 III Е 3 аа. При клиническом обследовании выявляют небольшой отёк и уплотнение.

гл. 21 III Е 3 бб. При движении в суставе слышен хлопок, больные испытывают слабость в нижней конечности.

гл. 21 III Е 44. Разрывы ахЋллова сухожилия
гл. 21 III Е 4 аа. Могут быть открытыми и закрытыми. Чаще встречают подкожные закрытые разрывы. При резком напряжении ощущается характерный треск в зоне повреждения. Боль тупая, усиливается в момент мышечного сокращения. При полном разрыве сухожилия характерны западение тканей и невозможность активного подошвенного сгибания. Облегчает диагностику МРТ.

гл. 21 III Е 4 бб. Для диагностики проводят тест ТЏмпсона — при сжатии икроножной мышцы сгибание стопы невозможно.

гл. 21 III Е 4 вв. Разрывы ахЋллова сухожилия подлежат оперативному лечению — сшиванию сухожилия с последующим наложением циркулярной гипсовой повязки от верхней трети бедра до пальцев стопы в положении сгибания голени и стопы под углом 150° на 8 недель. Через 4 недели после операции — смена гипсовой повязки с исправлением положения стопы и фиксацией в функционально выгодном положении. Продолжают физиотерапию и ЛФК. Трудоспособность восстанавливается через 3–4 мес.
Ж. Травматическая ампутация пальцев и сегментов конечностей

1. Классификация

а. По виду отчленения
1. Гильотинные

2. Электропилой

3. От раздавливания

4. Скальпированные

5. Тракционные (отрывы)

б. Виды повреждений

1. Неполное отчленение

2. Полное отчленение

3. Обширное повреждение (дефект) мягких тканей

2. Первая помощь и транспортировка

а. Основные задачи

(1) Восстановление и стабилизация жизненно важных функций организма.
(2) Правильная консервация отчленённого (повреждённого) сегмента конечности. Основной метод консервации — охлаждение ампутированных сегментов конечности до температуры +4–5 °С.

(3) Быстрая доставка пострадавшего в специализированный центр.

б. Примерный интервал времени, в течение которого пострадавший должен быть доставлен в центр реплантаций:

(1) для пальцев, кисти, стопы — до 24 часов (без охлаждения — 12–14 часов);

(2) для предплечья и голени — до 20–24 часов (без охлаждения — 10–12 часов);

(3) для плеча и бедра — до 12–16 часов (без охлаждения — 6–8 часов).

3. Показания к реплантации и реваскуляризации

Решение о необходимости операции принимают с учётом следующих факторов.

(1) Общее состояние больного

(2) Уровень и локализация повреждения

(3) Время, прошедшее с момента травмы

(4) Характер травмы

(5) Возраст и профессия больного

(6) Желание и психологическая готовность больного к длительному и трудному лечению

· IV. костные Опухоли

Клинические проявления опухолей опорно-двигательной системы многообразны. Для систематизации и клинического изучения опухолей опорно-двигательной системы предложено более 50 разнообразных классификаций. В целом опухоли разделяют на первичные и вторичные (метастатические).

гл. 21 IV АА. Первичные костные опухоли
гл. 21 IV А 11. Обзор
гл. 21 IV А 1 аа. Клиническая картина доброкачественных и злокачественных новообразований костей включает боль, отёк, реже патологические переломы при минимальной травме.

гл. 21 IV А 1 бб. Диагностика. Для дифференциации первичной опухоли от костных метастазов учитывают данные анамнеза.

гл. 21 IV А 1 б (1)(1) Клиническое обследование. Выявляют безболезненную опухоль.

гл. 21 IV А 1 б (2)(2) Рентгенография в двух перпендикулярных проекциях помогает определить, доброкачественна или злокачественна опухоль.

гл. 21 IV А 1 б (2) (а)(а) Рентгенологические признаки злокачественности
(i) Опухоль больших размеров.

(ii) Деструкция кости.

(iii) Прорастание опухоли в мягкие ткани.

гл. 21 IV А 1 б (2) (б)(б) Рентгенологические признаки доброкачественности
(i) Хорошо очерченное образование небольших размеров.

(ii) Толстый ободок склероза вокруг опухоли.

(iii) Опухоль не прорастает в мягкие ткани.

гл. 21 IV А 1 б (3)(3) Вспомогательные исследования — КТ, МРТ и сканирование с 99mTc поражённой кости помогают определить стадию и распространённость опухоли и её анатомические взаимоотношения с прилежащими тканями.

гл. 21 IV А 1 б (4)(4) При подозрении на злокачественность опухоли проводят КТ грудной клетки для исключения метастазов в лёгкие, т.к. саркома в первую очередь метастазирует в лёгкие.

гл. 21 IV А 1 б (5)(5) Биопсия. Биопсию тщательно планируют, т.к. целесообразно при необходимости сразу произвести радикальную резекцию или ампутацию конечности.

гл. 21 IV А 1 вв. Лечение
гл. 21 IV А 1 в (1)(1) Хирургическое лечение — основной метод лечения как злокачественных, так и доброкачественных опухолей.

гл. 21 IV А 1 в (1) (а)(а) Доброкачественные опухоли. Проводят внутриочаговую или внутрикапсульную эксцизию опухоли. Возможно замещение дефекта костным трансплантатом.

гл. 21 IV А 1 в (1) (б)(б) Злокачественные опухоли. Резецируют в пределах здоровой ткани (отступя не менее 2 см от видимой границы опухоли).

гл. 21 IV А 1 в (1) (в)(в) Метастазы. Единичные (1–2) изолированные лёгочные метастазы саркомы (особенно остео- или хондросаркомы) подлежат резекции.

гл. 21 IV А 1 в (2)(2) Адъювантная терапия при злокачественных опухолях
гл. 21 IV А 1 в (2) (а)(а) Лучевая терапия. Некоторые опухоли (например, саркома Юинга) очень чувствительны к лучевой терапии. В остальных случаях лучевая терапия — вспомогательный метод лечения.

гл. 21 IV А 1 в (2) (б)(б) Химиотерапия. К некоторым химиотерапевтическим препаратам (метотрексат, циклофосфан) чувствительна остеогенная саркома.

гл. 21 IV А 22. Типы первичных опухолей кости
гл. 21 IV А 2 аа. Остеогенные опухоли кости

гл. 21 IV А 2 а (1)(1) Остеобластокластома (гигантоклеточная опухоль) встречается в молодом возрасте (у лиц моложе 30 лет), поражает как эпифиз, так и метафиз длинных трубчатых костей.

гл. 21 IV А 2 а (1) (а)(а) Особенность опухоли в её морфологии: наряду с одноядерными овальными клетками типа остеобластов, встречаются многоядерные крупные гигантские клетки типа остеокластов.

гл. 21 IV А 2 а (1) (б)(á) Различают три формы опухоли: литическую, активно-кистозную и пассивно-кистозную.

гл. 21 IV А 2 а (1) (в)(â) Клиническая картина: боль в области поражения, деформация кости, возможны патологические переломы.
гл. 21 IV А 2 а (1) (г)(ã) На рентгенограмме остеобластокластома имеет вид овального очага просветления. Важным рентгенологическим признаком всех форм остеобластокластомы, отличающим её от туберкулёзных поражений кости, служит отсутствие остеопороза.
гл. 21 IV А 2 а (1) (д)(ä) Остеобластокластому дифференцируют с другими костными опухолями и дисплазиями (хондрома, хондробластома, фиброзная дисплазия и др.).
гл. 21 IV А 2 а (1) (е)(å) Лечение остеобластокластом оперативное. Щадящая резекция кости с удалением опухоли и одномоментной костной пластикой (ауто-, гомотрансплантаты) — метод выбора.

гл. 21 IV А 2 а (2)(2) Остеоид-остеома. В настоящее время существует два мнения относительно природы остеоид-остеомы. Одни авторы рассматривают остеоид-остеому как хронический очагово-некротический негнойный остеомиелит. Другие авторы относят остеоид-остеому к опухолям.

гл. 21 IV А 2 а (2) (а)(а) Остеоид-остеому выявляют у лиц молодого возраста (11–20 лет), мужчины болеют в 2 раза чаще женщин. Обычно остеоид-остеома — солитарная опухоль, локализующаяся в любом отделе скелета (чаще в длинных трубчатых костях). На первом месте по частоте поражения стоит бедренная кость, затем большеберцовая и плечевая кости.

гл. 21 IV А 2 а (2) (б)(б) Клиническая картина. Больных беспокоят боли, особенно по ночам. Боли локализованные, усиливающиеся при надавливании на очаг. Кожные покровы без изменений. Рентгенографически выявляют очаг деструкции костной ткани овальной формы с чёткими контурами. Вокруг очага — зона остеосклероза за счёт периостальных и в меньшей степени эндостальных изменений. Для уточнения характера поражения и более чёткого выявления очага показана КТ. Дифференциальный диагноз остеоид-остеомы проводят с костным абсцессом БрЏди.

гл. 21 IV А 2 а (2) (в)(в) Лечение оперативное. После радикального удаления, как правило, остеоид-остеома не рецидивирует.

гл. 21 IV А 2 а (3)(3) Остеома — одна из наиболее морфологически зрелых доброкачественных опухолей скелета, происходящая из остеобластов. Диагностируют чаще в детском возрасте, иногда бывает случайной рентгенологической находкой.

гл. 21 IV А 2 а (3) (а)(а) Различают два вида остеом: компактную и губчатую. Губчатая остеома чаще локализуется в трубчатых костях. Компактная остеома может локализоваться в костях свода черепа, в придаточных пазухах. Рентгенодиагностика остеом не представляет трудностей. Компактная остеома даёт однородную бесструктурную интенсивную тень. Губчатая остеома трубчатой кости по мере роста смещается в сторону от сустава; на всём протяжении прослеживается истончённый кортикальный слой. Опухоль имеет трабекулярную структуру. Рост опухоли экзофитный.

гл. 21 IV А 2 а (3) (б)(б) Лечение оперативное — удаление опухоли с участком здоровой костной ткани.
гл. 21 IV А 2 а (4)(4) Остеогенная саркома — злокачественная опухоль, поражающая в основном подростков.

гл. 21 IV А 2 а (4) (а)(а) Остеогенная саркома гематогенным путём метастазирует в лёгкие, мозг и реже в кости.

гл. 21 IV А 2 а (4) (б)(б) Излюбленная локализация остеогенных сарком — длинные трубчатые кости, чаще бедренная, большеберцовая и плечевая.

гл. 21 IV А 2 а (4) (в)(в) Остеогенные саркомы подразделяют на остеолитические формы (характеризуются значительным разрушением костного вещества) и остеобластические (проявляются рентгенологически избыточным окостенением). В ряде случаев одновременно происходят процессы разрушения и патологического остеогенеза, такие формы называют смешанными.

гл. 21 IV А 2 а (4) (г)(г) Клиническая картина. Ночные боли, припухлость без чётких границ с инфильтративным ростом. На рентгенограмме выявляют очаг деструкции с нечёткими границами. Кортикальный слой в I стадии не разрушен. В дальнейшем, при разрушении кортикального слоя появляются периостальные разрастания (периостальный козырёк). Прорастание опухоли в костномозговой канал характеризуется разрежением костной структуры, напоминающей язычок пламени. Характерна реакция надкостницы по игольчатому типу — спикулы.

гл. 21 IV А 2 а (4) (д)(д) Длительное динамическое наблюдение недопустимо. В неясных случаях следует прибегать к биопсии кости.

гл. 21 IV А 2 а (4) (е)(е) Лечение остеогенных сарком — одна из наиболее трудных проблем костной онкологии. Существуют хирургические, лучевые, лекарственные (метотрексат, цисплатин и фосфамид) и комбинированные методы лечения.

гл. 21 IV А 2 а (5)(5) Саркома Юинга (злокачественная мезенхимома кости). Саркому Юинга и ретикулярную саркому кости относят к опухолям скелета. Дифференциальный диагноз между опухолью Юинга и первичной костной ретикулосаркомой можно провести только с помощью гистохимических методов (выявляют присутствие гранул гликогена в клетках опухоли Юинга и отсутствие их в клетках ретикулосаркомы).

гл. 21 IV А 2 а (5)(а) Частые места первичной локализации — кости таза (подвздошные) и длинные трубчатые кости конечностей. Опухоль Юинга чаще возникает у детей и подростков. Болеют люди и старше 30–50 лет.

гл. 21 IV А 2 а (5)(б) Клиническая картина. Первый симптом болезни — боль. Боли носят непостоянный характер. Появляется опухоль, несколько увеличивается объём поражённого сегмента кости. Лихорадка. В периферической крови лейкоцитоз, ускорение СОЭ.

гл. 21 IV А 2 а (5)(в) Рентгенологическая картина опухоли многообразна. Выявляют рассеянный пятнистый остеопороз, деструктивные изменения кортикального слоя в виде эндостальной реакции, очагов деструкции, периостальной реакции в виде гиперостоза (луковичный периостит).

гл. 21 IV А 2 а (5)(г) Дифференциальная диагностика с остеогенной саркомой. В детском возрасте опухоль Юинга ошибочно может быть принята за остеомиелит.

гл. 21 IV А 2 а (5)(д) Лечение больных с опухолью Юинга можно разделить на несколько видов: оперативное, лучевая терапия, химиотерапия (винкристин, адриамицин, циклофосфамид), комбинированное лечение (оперативно-лучевое, оперативно-лекарственное, лекарственно-лучевое). Предпочтительно комбинированное лечение (лучевая и химиотерапия).

гл. 21 IV А 2 бб. Хондрогенные опухоли
гл. 21 IV А 2 б (1)(1) Хондрома — опухоль детского и юношеского возраста. Поражают чаще короткие трубчатые кости кисти и стопы. К хондромам следует относиться как к потенциально злокачественным опухолям. Хондромы разделяют на энхондромы и экхондромы.

гл. 21 IV А 2 б (1) (а)(а) Энхондрома — опухоль, располагающаяся внутри кости. В центре вздутого одиночного очага — гомогенное просветление неправильной округлой или овальной формы с чёткими контурами. На его однородном фоне обнаруживают единичные тени очагов обызвествления хряща.

гл. 21 IV А 2 б (1) (б)(б) Экхондрома — опухоль, исходящая из кости и растущая в сторону мягких тканей. На фоне уплотнения мягких тканей выявляют участки обызвествления различных размеров и интенсивности.

гл. 21 IV А 2 б (1) (в)(в) Лечение хондром только хирургическое — резекция кости с костной пластикой.

гл. 21 IV А 2 б (2)(2) Хондробластома — редкая опухоль, составляет 1–1,8% первичных опухолей кости. Встречается преимущественно в детском и юношеском возрасте. Излюбленная локализация — длинные трубчатые кости. Поражает эпифизы и метафизы (проксимальный и дистальный отделы бедренной кости, проксимальный отдел большеберцовой и плечевой костей).

гл. 21 IV А 2 б (2) (а)(а) Клиническая картина. Превалирует боль, отмечается небольшая припухлость, иногда ограничение движений в суставе и гипотрофия мышц.

гл. 21 IV А 2 б (2) (б)(б) Диагностика. Рентгенологически определяют неоднородный очаг деструкции округлой или овальной формы. Дифференциальный диагноз хондробластомы проводят с солитарной энхондромой и литической формой остеобластокластомы.

гл. 21 IV А 2 б (2) (в)(в) Лечение хондробластомы хирургическое.

гл. 21 IV А 2 б (3)(3) Хондромиксоидная фиброма — безболезненная доброкачественная опухоль. Её метафизарное эксцентрическое расположение в длинной трубчатой кости с истончением и вздутием кортикального слоя напоминает хондробластому.

гл. 21 IV А 2 б (3) (а)(а) Клинические проявления опухоли минимальны, довольно длительное время протекает бессимптомно и выявляется случайно на рентгенограммах в виде очага деструкции. Иногда очаг деструкции окружён склеротическим ободком. На фоне очага деструкции видны трабекулярный рисунок и петрификаты.

гл. 21 IV А 2 б (3) (б)(б) Лечение оперативное.

гл. 21 IV А 2 б (4)(4) Остеохондрома — доброкачественная, часто встречающаяся, легко пальпируемая костная опухоль.

гл. 21 IV А 2 б (4) (а)(а) Локализуется преимущественно в длинных трубчатых костях (медиальная поверхность проксимального метафиза плечевой, дистальный метафиз бедренной, проксимальный метафиз большеберцовой костей).

гл. 21 IV А 2 б (4) (б)(б) На рентгенограмме представлена в виде дополнительной тени, соединённой с костью ножкой, реже широким основанием. Контуры бугристые, неровные. При больших размерах опухоли обнаруживают выраженную деформацию соседних костей.

гл. 21 IV А 2 б (4) (в)(в) Остеохондрому дифференцируют с одиночными и множественными костно-хрящевыми экзостозами. Остеохондрома может малигнизироваться.

гл. 21 IV А 2 б (4) (г)(г) Лечение остеохондромы оперативное.

гл. 21 IV А 2 б (5)(5) Хондросаркома — злокачественная опухоль, состоящая из хрящевой ткани.

гл. 21 IV А 2 б (5) (а)(а) Выделяют первичные и вторичные хондросаркомы. Первичные хондросаркомы обычно свойственны лицам старше 30 лет. В детском возрасте хондросаркома встречается редко. Вторичные хондросаркомы встречаются у людей более старшего возраста (от 30 до 60 лет), растут медленно и поздно метастазируют. По локализации различают центральные и периферические хондросаркомы. Излюбленная локализация — в длинных трубчатых костях (эпиметафиз и метафиз).

гл. 21 IV А 2 б (5) (б)(б) Рентгенологическая картина хондросарком многообразна. При центральном расположении опухоли в кости определяется очаг деструкции с неровными и нечёткими контурами. У взрослых очаг деструкции распространяется в сторону сустава. Кортикальный слой истончается, разрушается. Эта картина преимущественно литического типа хондросаркомы. При втором типе хондросаркомы с преимущественным обызвествлением, встречающемся реже, участок склероза без чётких границ может заполнять костно-мозговой канал. Внутренний контур кортикального слоя сливается с этой обызвествлённой щелью. В меньшей степени выражены очаги деструкции. Они множественные, мелкие, без чётких контуров. При прорастании за пределы кости на рентгенограммах в мягких тканях выявляют выход опухоли за пределы кости. При третьем типе хондросаркомы (смешанном) определяют неоднородный очаг деструкции с нечёткими и неровными контурами, придающий поражённому отделу картину пористости. На этом фоне видна мягкотканная тень с включениями.

гл. 21 IV А 2 б (5) (в)(в) Лечение. Единственный метод лечения хондросарком — оперативное вмешательство. Его характер зависит от локализации опухоли, возраста больного, его общего состояния и степени злокачественности опухоли.

гл. 21 IV А 2 б (6)(6) Периостальная фибросаркома — опухоль, развивающаяся из наружного слоя надкостницы. Встречается в любом возрасте, преимущественно в среднем и пожилом. По локализации большинство случаев приходится на бедренную и большеберцовую кости. Для периостальной фибросаркомы характерно несоответствие между клиническими и рентгенологическими данными. Большая и плотная опухоль на рентгенограмме выглядит как округлое, овальное, реже крупнобугристое уплотнение. В ряде случаев в центре или по периферии этого уплотнения выявляют одиночный участок обызвествления. Периостальная фибросаркома растёт сравнительно медленно, может прорастать в подлежащую кость. Часто выявляют периостальную реакцию различной степени выраженности.

гл. 21 IV ББ. Метастатическая болезнь. Костные метастазы различных опухолей встречаются гораздо чаще, чем первичные костные опухоли. Наиболее часто в кости метастазируют карциномы молочной железы, лёгкого, предстательной железы, щитовидной железы, почек.

гл. 21 IV Б 11. Диагностика
гл. 21 IV Б 1 аа. Болевой синдром.

гл. 21 IV Б 1 бб. Рентгенография обычно выявляет литическое образование. Некоторые опухоли молочной железы и предстательной железы на рентгенограммах представлены бластическими образованиями.

гл. 21 IV Б 1 вв. Сканирование костей — метод, применяемый при обнаружении на первичных рентгенограммах единичного литического образования.

гл. 21 IV Б 1 в (1)(1) При обнаружении множественных образований вероятность метастатической болезни велика.

гл. 21 IV Б 1 в (2)(2) Результаты сканирования определяют хирургический доступ для биопсии.

гл. 21 IV Б 22. Лечение
гл. 21 IV Б 2 аа. Профилактическая иммобилизация длинных трубчатых костей, поражённых метастазами, из-за большой вероятности патологического перелома, необходима в следующих случаях.

гл. 21 IV Б 2 а (1)(1) Образование поражает более половины окружности кости.

гл. 21 IV Б 2 а (2)(2) Протяжённость образования в длинной трубчатой кости больше диаметра кости.

гл. 21 IV Б 2 бб. Лечение большинства метастазов — лучевая терапия. При патологических переломах применяют внутреннюю фиксацию в комбинации с металлическими имплантатами и метилметакрилатным костным цементов для закрытия дефекта кости.

· V. артриты и периартриты

гл. 21 V АА. Классификация

гл. 21 V А 11. Артриты
(а) Ревматоидный, ювенильный ревматоидный.

(б) Бактериальные.

(в) Ассоциированные со спондилоартропатиями.

(г) Поражения суставов при диффузных заболеваниях соединительной ткани, системных васкулитах.

(д) Микрокристаллические артриты (подагра, болезнь отложения кристаллов пирофосфата кальция, гидроксиапатитный артрит).

гл. 21 V А 22. Остеоартриты
гл. 21 V А 33. Заболевания околосуставных мягких тканей — энтезопатии (плечелопаточный периартрит, периартрит локтевого сустава [эпикондилит наружного мыщелка плеча, стилоидит лучевой кости], синдром карпального канала, периартрит тазобедренного сустава [трохантерит], периартрит коленного сустава [тендобурсит сухожилий в области гусиной лапки], периартриты стопы [пяточные шпоры, ахиллодиния и т.д.], остеохондриты).

гл. 21 V БÁ. Основные методы хирургического лечения. Несмотря на длительное применение современных антиревматических препаратов, патологический процесс в суставах часто прогрессирует и приводит к развитию тяжёлых деформаций.

гл. 21 V Б 11. Виды хирургических процедур
гл. 21 V Б 1 аа. Оперативная синовэктомия при ревматоидном артрите приводит к санации поражённого сустава. Наступает стойкая ремиссия. Оперативное лечение больных бактериальными артритами показано при рецидивирующем течении синовита для предупреждения и лечения деформаций.
гл. 21 V Б 1 бб. Артропластика — операция, направленная на мобилизацию анкилозированного сустава (плечевого, тазобедренного), или фасциопластическая операция для сохранения движений сустава (локтевого, коленного).

гл. 21 V Б 1 вв. Эндопротезирование — полная замена сустава. Применяют при разрушении сустава. Относительное противопоказание (из-за высокого риска инфицирования мягких тканей) — бактериальная этиология артрита. Эндопротезирование показана пациентам старшего возраста в стадии ремиссии. Производят эндопротезирование бедренного, плечевого, голеностопного, локтевого, суставов запястья, кисти и стопы.

гл. 21 V Б 1 гг. Артродез — иссечение суставных поверхностей. Показан для уменьшения болевого синдрома у молодых больных на бедренном, коленном, суставах голени, стопы, запястья и кисти.

гл. 21 V Б 1 дд. Остеотомия позволяет перенести нагрузку на неповреждённую суставную поверхность для уменьшения болевого синдрома. Часть суставных поверхностей сохраняют.

гл. 21 V ВВ. Отдельные заболевания

гл. 21 V В 11. Ревматоидный артрит — хроническое прогрессирующее иммунокомплексное заболевание суставов, часто с системными проявлениями.

Лечение больных ревматоидным артритом направлено на снижение боли и уменьшение воспаления. Основная цель — сохранение функциональных способностей сустава.

(1) Немедикаментозное лечение — обучение больного упражнениям, необходимым для предупреждения контрактур, ограничение физической нагрузки на поражённые суставы.

(2) Медикаментозное лечение. Применяют НПВС, кортикостероиды, аминохинолиновые производные, препараты золота, метотрексат в небольших дозах, сульфасалазин, циклофосфамид и D-пеницилламин.

(3) Хирургическое лечение. Синовэктомия способна уменьшить выраженность воспалительных изменений в суставе при неэффективности медикаментозной терапии. Артропластика на поздних сроках снимает боль и частично восстанавливает функцию разрушенного сустава.

гл. 21 V В 22. Бактериальные артриты — тяжёлые воспалительные поражения одного или нескольких суставов, приводящие (без лечения) к быстрому разрушению суставов. У здоровых лиц бактериальные артриты возникают либо от непосредственного попадания микробов в полость сустава, либо вследствие гематогенного диссеминирования.

гл. 21 V В 2 аа. Клиническая картина
гл. 21 V В 2 а (1)(1) Гонококковый артрит. Мигрирующая полиартралгия, лихорадка, тендосиновит и дерматит. У 25-50% больных наблюдают моно- или олигоартрит со значительными экссудативными проявлениями.

гл. 21 V В 2 а (2)(2) Негонококковый артрит. В типичных случаях — острая боль, болезненность, отёчность и значительное нарушение подвижности поражённого сустава или суставов. Возможны эритема и местное повышение температуры.

гл. 21 V В 2 бб. Диагностика. Диагноз ставят на основании анамнеза и бактериологического исследования.

гл. 21 V В 2 вв. Лечение
гл. 21 V В 2 в (1)(1) Антибиотики с учётом чувствительности микрофлоры.

гл. 21 V В 2 в (2)(2) Дренирование. Считают необходимым дренирование суставной полости для удаления микроорганизмов и продуктов распада, повреждающих хрящ и суставные поверхности костей. Закрытая аспирация предпочтительней, т.к. открытое дренирование удлиняет время иммобилизации и восстановления функции. Коксит (особенно у детей) — показание к немедленному открытому хирургическому дренированию. Артроскопический дренаж — альтернативная операция, позволяющая удалить сращения воспалённой синовиальной оболочки, не удлиняя периода иммобилизации.

гл. 21 V В 2 в (3)(3) Для профилактики постинфекционного артрита рекомендуют избегать нагрузок и активных движений в суставах (пока не исчезнут экссудативные явления).

гл. 21 V В 33. Остеоартрит (дегенеративно-дистрофические поражения суставов).

гл. 21 V В 3 аа. Клиническая картина. Различают первичный и вторичный остеоартрит, развивающийся на фоне воспалительных, травматических и других изменений в суставе. В течении первичного остеоартрита выделяют 3 стадии.

(1) I стадия. Незначительное ограничение движений. Возможные рентгенологические находки: околосуставной остеосклероз, незначительные костные разрастания (остеофиты).

(2) II стадия. Нарушение функции сустава, ограничение движений, грубый хруст в суставе при движениях, умеренная гипотрофия мышц. Рентгенографически: значительное сужение рентгеновской суставной щели, значительные костные краевые разрастания.

(3) III стадия. Выраженная деформация сустава, его утолщение и атрофия мышц всей конечности. Движения в суставах резко ограничены, может быть вынужденное положение. Возможны полное разрушение хрящей, неравномерное сужение суставной щели, а местами её полное исчезновение, массивные краевые костные разрастания, обызвествление периартикулярных тканей, участки разрежения костной структуры.

гл. 21 V В 3 бб. Лечение. Следует избегать перегрузок и травматизации сустава. Бандажи или браслеты, накладываемые на коленный сустав, используют при сопутствующей остеоартриту нестабильности связок. Мягкий шейный воротник может оказать симптоматическое облегчение при поражениях шейного отдела позвоночника. Корсет на поясницу применяют для поддержания слабеющих мышц у больных с болями в спине. Трость полезна при одностороннем поражении тазобедренного или коленного суставов. Изометрические сокращения поддерживающих сустав мышц часто оказывают хороший эффект (например, упражнения для четырёхглавой мышцы бедра при остеоартрите коленного сустава). Плавание особенно показано больным остеоартритом тазобедренного и коленного суставов.

гл. 21 V В 3 б (1)(1) Медикаментозная терапия. Назначают НПВС, гормоны, румалон, артепарон.

гл. 21 V В 3 б (2)(2) Хирургическое лечение. В запущенных случаях остеоартрита тазобедренного или коленного суставов протезирование сустава приводит к исчезновению боли и восстановлению функции. Ангуляционная остеотомия показана при выраженных поражениях коленного сустава.

· VI. Педиатрическая ортопедия

гл. 21 VI АА. Врождённый вывих бедра
гл. 21 VI А 11. Врождённый вывих бедра относят к числу наиболее частых врождённых деформаций среди пороков развития опорно-двига​тельного аппарата. В основе врождённого вывиха бедра лежит недоразвитие тазобедренного сустава (дисплазия). Различа​ют три степени недоразвития тазобедренного сустава.

гл. 21 VI А 1 аа. 1-я — предвывих.

гл. 21 VI А 1 бб. 2-я — подвывих.

гл. 21 VI А 1 вв. 3-я — вывих со смещением головки бедра вверх.

гл. 21 VI А 22. Врождённый вывих бедра встречается ча​ще у детей, родившихся в ягодичном предлежании (примерно в 10 раз), у новорождённых, родившихся от первой беремен​ности, у девочек.

гл. 21 VI А 33. Клиническое обследование
гл. 21 VI А 3 аа. Асимметрия кожных складок на передневнутренней и задней поверхностях бедра.

гл. 21 VI А 3 бб. Укорочение и наружная ротация нижней конечности.

гл. 21 VI А 3 вв. Ограничение пассивного отведения в тазобедренном суставе на поражённой стороне.

гл. 21 VI А 3 гг. Симптом соскальзывания, или симптом шелчка (симптом МЊркса-ОртолЊни).

гл. 21 VI А 3 дд. Симптом ДюпюитрЌна.

гл. 21 VI А 3 ее. Тест Барлоу — смещение головки бедренной кости при сгибании ноги в тазобедренном суставе (под углом 90°).

гл. 21 VI А 44. На втором полугодии жизни всё отчетливее становятся и другие клинические признаки: усиление лордоза в поясничном отделе позвоночника, выстояние большого вертела, нарушение линии Розера-Нелатона. Ребёнок поздно начинает ходить, походка неустойчивая, при двустороннем вывихе — утиная походка. Положительны симптомы Тренделенбђрга и Шассеньќка.

гл. 21 VI А 55. Рентгенография показана для подтверждения диагноза.

гл. 21 VI А 66. Дифференциальная диагностика. У детей 1 года и старше заболевание дифференцируют с патологическим вывихом бедра после эпифизарного остеомиелита, паралитическими вывихами (полиомиелит), множественными эпифизарными дисплазиями.

гл. 21 VI А 77. Лечение должно быть ранним (после 2 нед жизни). Консервативное лечение: подушка ФрЌйка, стремена Павлика, лечебные шины. Одновремен​но проводят физиотерапию (озокерит, грязи), массаж, ЛФК. При показаниях к оперативному лечению следует учитывать степень анатомических изменений тазобедренного сустава. Оптимальным возрас​том для оперативного лечения врождённого вывиха бедра считают 2–3 года. Виды операций.

гл. 21 VI А 7 аа. Операция открытого вправления с артропластикой.

гл. 21 VI А 7 бб. Реконструктивные операции на подвздошной и проксимальном отделе бедренной кости без вскрытия капсулы сустава.

гл. 21 VI А 7 вв. Комбинация открытого вправления и реконструктивных операций.

гл. 21 VI А 7 гг. Аллоартропластика

гл. 21 VI А 7 дд. Паллиативные операции.

гл. 21 VI ББ. Сколиоз — боковое искривление позвоночника, сочетающееся с его торсией — самая частая ортопедическая деформация у детей.

гл. 21 VI Б 11. Этиология
гл. 21 VI Б 1 аа. I группа: сколиозы миопатического происхождения. В основе искривления лежит недостаточность развития мышечной ткани и связочного аппарата.

гл. 21 VI Б 1 бб. II группа — сколиозы неврогенные (на почве полио​миелита, нейрофиброматоза, сирингомиелии и др.).

гл. 21 VI Б 1 вв. III группа — сколиозы на почве аномалий развития позвонков и рёбер (клиновидные дополнительные позвонки, односторонний си​ностоз рёбер и поперечных отростков позвонков).

гл. 21 VI Б 1 гг. IV группа — сколиозы, обусловленные заболеваниями грудной клет​ки и позвоночника (рубцовые изменения после эмпиемы, ожогов, пластических операций, травм).

гл. 21 VI Б 1 дд. V группа — идиопатические сколиозы.

гл. 21 VI Б 22. По тяжести деформации сколиозы подразделяются на четыре степени.

гл. 21 VI Б 2 аа. Сколиоз I степени характеризуется небольшим боковым отклонением позвоночника и небольшой степенью торсии, выявляемой рентгенологически, угол первичной дуги искривления не более 10°.

гл. 21 VI Б 2 бб. II степень характеризуется заметным отклонением поз​воночника во фронтальной плоскости, выраженной торсией. Угол первичной дуги искривления в пределах 20–30°.

гл. 21 VI Б 2 вв. III степень характеризуется более выраженной деформацией, наличием большого рёберного горба, деформацией грудной клетки. Угол первичной дуги искривления 40–60°.

гл. 21 VI Б 2 гг. IV степень. Сопровождается тяжёлой деформацией туло​вища. Отмечают кифосколиоз грудного отдела позвоночника, деформацию таза, деформирующий спондилоартроз. Угол основного искривления достигает 60–90°, возможны лёгочно-сердечные осложнения. Рентгенографию позвоночника обязательно проводят в двух проекциях (при горизонтальном и вертикальном положениях тела больного).

гл. 21 VI Б 33. Лечение начинают сразу после выявления искривления позвоночника. Методы лечения сколиоза сводятся к трём основным моментам: мобилизация позвоночника, коррекция деформации и поддержание коррекции. Оперативные методы лечения сколиоза предусматривают коррекцию деформации и фиксацию позвоночника. Оперативное лечение искрив​лений позвоночника показано при сколиозе II–IV степени.

гл. 21 VI Б 44. Лечение
гл. 21 VI Б 4 аа. Скобы — ранние меры.

гл. 21 VI Б 4 а (1)(1) Скобы не корригируют уже сформировавшийся сколиоз, но предотвращают лёгочно-сердечные осложнения и косметические дефекты.

гл. 21 VI Б 4 а (2)(2) Показания
гл. 21 VI Б 4 а (2) (а)(а) Угол искривления позвоночника 20° при продолжающемся росте костей.

гл. 21 VI Б 4 а (2) (б)(б) Быстрое прогрессирование искривления.

гл. 21 VI Б 4 бб. Хирургическое лечение
гл. 21 VI Б 4 б (1)(1) Самый распространённый метод — фиксация стержнем Харрингтона с пересадкой костного трансплантата на позвоночник в области сколиоза.

гл. 21 VI Б 4 б (2)(2) Достигают значительной (хотя и неполной) фиксации. Отдалённые результаты зависят от приживления костного трансплантата и фиксации позвоночника в правильном положении.

гл. 21 VI ВВ. Деформации стопы
гл. 21 VI В 11. Этиология
гл. 21 VI В 1 аа. Идиопатические деформации стопы встречают часто. К ним относят приведение плюсны (metatarsus adductus), косолапость (talipes equinovalgus) и плоскостопие (planovalgus).

гл. 21 VI В 1 бб. Проводят тщательное неврологическое обследование для исключения возможных нейро-мышечных нарушений, приводящих к деформации стопы. Деформация стопы может быть следствием остеомиелита, церебрального паралича, миеломенингоцеле.

гл. 21 VI В 1 вв. Врождённый вывих бедра следует исключить при любых деформациях стопы.

гл. 21 VI В 22. Косолапость занимает первое место среди других врождённых заболеваний опорно-двигательной системы. Выделяют косолапость врождённую и приобретённую, внутреннюю и наружную. У мальчиков врождённую косолапость выявляют в 2 раза чаще. В 1,5 раза чаще косолапость бывает двусторонней, преобладает внутренняя косолапость.

гл. 21 VI В 2 аа. Клиническая картина и диагноз. При врождённой внутренней косолапости размеры стопы уменьшаются, её передний отдел приведён, стопа и пяточная кость повёрнуты внутрь (супинация), вся стопа находится в положении сгибания. Степень деформации может быть различной. Все виды движений в суставах стопы и голеностопном суставе резко ограничены.

гл. 21 VI В 2 бб. Лечение
гл. 21 VI В 2 б (1)(1) При врождённой косолапости лечение нужно начинать как можно раньше. У новорождённых и детей 1,5–2 мес устраняют деформации редрессирующими движениями с последующей фиксацией мягкой повяз​кой в положении достигнутой коррекции. От 2,5–3 мес до 1,5 лет применяют редрес​сации и этапные гипсовые повязки по Финк-Эттингену. Смену повязки сначала производят через 2 нед, затем через 3–4 нед. После снятия гипсовой повязки назначают массаж, тепловые процедуры, ЛФК, корригирующие шины, ортопедичес​кую обувь.

гл. 21 VI В 2 б (2)(2) Если лечение этапными гипсовыми повязками неэффективно или деформация рецидивирует, у детей после 1,5–2 лет прибегают к сухожильной пластике по ТС ЗацЌпину. После операции показана фиксация гипсовой повязкой на 6 мес; после её снятия — физиомеханотерапия, на ночь тђтор, днём ортопедическая обувь.

гл. 21 VI В 33. Нейромышечные повреждения стопы
гл. 21 VI В 3 аа. Лечение нейромышечной стопы — приведение стопы в нейтральное положение при помощи остеотомии и фиксации стопы.

гл. 21 VI В 3 бб. После коррекции контура стопы пересаживают мышцы для предотвращения деформации. Для усиления функций парализованной и ослабления функций спастической стопы переносят сухожилия.

гл. 21 VI ГГ. Кривошея — деформация шеи врождённого или приобретенного про​исхождения, характеризующаяся неправильным положением головы (наклоном вбок и её поворотом); занимает по частоте третье место после врождённой косолапости и врождённого вывиха бедра.

гл. 21 VI Г 11. Причина врождённой кривошеи — дисплазия грудино-ключично-сосцевидной мышцы на стороне деформации в виде укорочения. Реже встречают костную форму кривошеи, обусловленную дополнительным шейным ребром или пороком развития шейного сегмента и характеризующуюся обширным синостозированием позвонков при незаращении их дужек (болезнь КлиппЌля-ФЌйля), наличием клиновидных полупозвонков. Причины приобретённой кривошеи: неврогенные и дерматогенные нарушения, травма (ротационный подвывих атланта).

гл. 21 VI Г 22. Лечение. Консервативное лечение мышечной кривошеи следует начинать с 2-недельного возраста. Оно заключается в корригирующих гимнастических упражнениях, массаже, назначении тепловых процедур, электрофорезе с лидазой. Для удержания головы ребёнка в достигнутом положении рекомендуют ношение картонно-ватного воротника. Можно уложить ребёнка в гипсовую кроватку. При безуспешности консервативного лечения и значительном недоразвитии грудино-ключично-сосцевидной мышцы рекомендуют оперативное лечение. Наибо​лее приемлема операция по СТ ЗацЌпину. После операции проводят вытяжение петлёй Глиссона, после заживления раны накладывают гипсовую повязку в положении гиперкоррекции до 5 нед. В последующем обязательны физио​терапия, массаж, ЛФК, съёмный полукорсет.
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· Повреждения

· i. ВИДЫ ТРАВМ

Под термином травма понимают нарушение целости и функций ткани (органа) в результате любого внешнего воздействия. Различают следующие виды травм.

гл. 22 I А 11. Механические
гл. 22 I А 1 аа. Кратковременное интенсивное воздействие: раны, переломы, тупые травмы различных органов и систем и др.

гл. 22 I А 1 бб. Длительное механическое воздействие: синдром длительного сдавления, позиционная травма, пролежни, мозоли.

гл. 22 I А 22. Химические: ожоги кислотой и щёлочью.

гл. 22 I А 33. Термические: ожоги, отморожения.

гл. 22 I А 44. Травмы, вызванные воздействием электрического тока.

гл. 22 I А 55. Инфекционные заболевания можно рассматривать как биологическую травму.

· iI. принципы оказания неотложной помощи

гл. 22 II АА. Обзор
гл. 22 II А 11. Общие сведения. Травмы — одна из ведущих причин смертельных исходов среди лиц моложе 35 лет. Половина случаев смертельных исходов — результат дорожно-транспортных происшествий. У 10–15% пациентов с травмами выявляют серьёзные повреждения многих органов и систем организма.

гл. 22 II А 22. Травматологическая служба*Подстраничное примечание*В разделе А2 и Б приведены сведения, относящиеся к СШАКонец подстраничного примечания
гл. 22 II А 2 аа. Для снижения летальности необходима организация эффективной службы по оказанию лечебной помощи пострадавшим, включающей три важных компонента.

гл. 22 II А 2 а (1)(1) Травматологический центр с квалифицированными врачами, прошедшими специальную подготовку, обладающий достаточной мощностью и оснащённостью, позволяющий принять одновременно большое количество пострадавших.

гл. 22 II А 2 а (2)(2) Транспортная служба, обеспечивающая быстрое поступление пациентов в травматологический центр.

гл. 22 II А 2 а (3)(3) Соответствующее реанимационное оборудование, необходимое для поддержания жизненно важных функций организма.

гл. 22 II А 2 бб. Травматологическая служба требует строгого соблюдения правила порядка срочности: в первую очередь лечат наиболее опасные для жизни повреждения.

Порядок оказания срочной медицинской помощи
гл. 22 II А 2 б (1)(1) Первичный осмотр, включая анамнез по системе "AMPLE" (табл. 22–1). Если у пострадавшего есть угрожающие жизни повреждения, сбор анамнеза можно отложить до стабилизации его состояния.

гл. 22 II А 2 б (2)(2) Осмотр дыхательных путей и обеспЌчение дыхания.

гл. 22 II А 2 б (3)(3) ОбеспЌчение венозного доступа и восстановление кровоснабжения тканей. Американское общество хирургов рекомендует пользоваться схемой ABCDE (Эй-Би-Си-Ди-И).
гл. 22 II А 2 б (3) (а)(а) А (àirway) — обеспечение проходимости дыхательных путей.

гл. 22 II А 2 б (3) (б)(б) B (âreathing) — ИВЛ.
гл. 22 II А 2 б (3) (в)(в) C (сirculation) — обеспечение циркуляции крови (непрямой массаж сердца, инфузионная терапия, остановка кровотечения).
гл. 22 II А 2 б (3) (г)(г) D (disability) — оценка неврологического статуса пациента.
гл. 22 II А 2 б (3) (д)(д) E (environment) — тщательный осмотр полностью раздетого больного.

гл. 22 II А 2 б (4)(4) Немедленная диагностика и лечение угрожающих жизни повреждений.

гл. 22 II А 2 б (5)(5) Повторный осмотр с определением состояния больного.

гл. 22 II А 2 б (6)(6) Диагностика других серьёзных повреждений.

гл. 22 II А 2 б (7)(7) Заключительное лечение, включающее хирургическую обработку ран, профилактику бактериальных осложнений, в т.ч. столбняка.

Таблица 22-1

Табл. 22–1. Анамнез по системе «AMPLE»

	Аллергия
	Allergies

	Употреблял ли пострадавший лекарственные или наркотические вещества, алкоголь
	Medications

	Сопутствующие заболевания
	Previous illnesses

	Время последнего приёма пищи
	Last meal

	Время и обстоятельства травмы
	Events surrounding injury


гл. 22 II ББ. Оценка состояния пострадавшего. Травматологические центры рекомендуют использовать специальные таблицы. Они помогают объективно оценить состояние пострадавшего и объяснить причины его смерти, а также выявить пациентов, которые скорее всего выживут, несмотря на наличие тяжёлых травм. Система подсчёта баллов основана на анатомических и физиологических показателях.

гл. 22 II Б 11. Оценка состояния пострадавшего в баллах (ОСПБ) — наиболее распространённая методика.

гл. 22 II Б 1 аа. ОСПБ основана на оценке степени угнетения сознания по шкале ГлЊзго (ШГ), показателях систолического АД и частоты дыхательных движений (ЧД).

гл. 22 II Б 1 бб. Показатели ОСПБ могут колебаться от 1 до 8. Если количество баллов около 4 — показатель смертности около 40% (табл. 22–2).

Таблица 22-2

Табл. 22–2. Оценка состояния пострадавшего в баллах

	Шкала ГлЊзго
	Систолическое АД
	ЧД
	Баллы

	8–15
	более 89
	10–29
	4

	8–12
	76–89
	более 29
	3

	6–8
	50–75
	6–9
	2

	4–5
	1–49
	1–5
	1

	3
	0
	0
	0


ОСПБ = 0,9368 ШГс + 0,7326 АДс + 0,2908 ЧДс; где с — число баллов соответствующих показателей.

гл. 22 II Б 22. Для определения степени угнетения сознания хорошо себя зарекомендовала т.н. шкала ГлЊзго (табл. 22–3).

Таблица 22-3

Табл. 22–3. Оценка степени угнетения сознания по шкале ГлЊзго
	Открывание глаз:
Произвольное

На обращённую речь

На болевой раздражитель

Отсутствует
	4

3

2

1

	Словесный ответ:
Ориентированность полная

Спутанная речь

Непонятные слова

Нечленораздельные звуки

Речь отсутствует
	5

4

3

2

1

	Двигательная реакция:
Выполняет команды

Целенаправленная на болевой раздражитель

Нецеленаправленная на болевой раздражитель

Тоническое сгибание на болевой раздражитель

Тоническое разгибание на болевой раздражитель

Отсутствует
	6

5

4

3

2

1

	Всего
	3–15*


* Балльная оценка: 8 баллов и выше — хорошие шансы на улучшение; менее 8 — ситуация, угрожающая жизни; 3–5 — потенциально летальный исход, особенно если наблюдаются фиксированные зрачки

гл. 22 II Б 33. Анатомические показатели травмы в баллах. Во многих травматологических центрах используют специальные таблицы, где перечислены сотни разновидностей травм и дана их оценка в баллах от 1 (лёгкие) до 6 (обычно смертельные). Применение подобных таблиц в комбинации с ОСПБ значительно облегчает ведение медицинской документации и помогает в решении возможных юридических проблем, связанных с исками от страховых компаний, родственников или самого пострадавшего.

гл. 22 II ВВ. Уход за пострадавшими
гл. 22 II В 11. Первичный осмотр с оценкой состояния проводят при поступлении пациента в реанимационный зал. При этом определяют характер травмы и потребность в оказании немедленной помощи. Cерьёзные повреждения обычно обнаруживают у пациентов, находящихся в состоянии алкогольного опьянения, но наличие алкоголя в крови пострадавшего не снимает с травматологической бригады ответственности за cудьбу пациента. Опытный специалист проводит первичный осмотр в течение нескольких секунд, отвечая при этом на следующие 3 вопроса.

гл. 22 II В 1 аa. Адекватна ли вентиляция легких?

гл. 22 II В 1 бб. Каково состояние гемодинамики?

гл. 22 II В 1 вв. Имеются ли серьёзные неврологические нарушения?

гл. 22 II В 22. Оценка дыхательной функции и определение характера повреждений
гл. 22 II В 2 аа. Обследование
гл. 22 II В 2 а (1)(1) Ротовую полость и верхние дыхательные пути осматривают на наличие инородных предметов, рвотных масс, крови или других причин возможной обструкции.

гл. 22 II В 2 а (2)(2) Определяют дыхательную экскурсию грудной клетки. Если есть дыхательные движения, осматривают грудную клетку и выявляют наличие ран (при проникающих ранениях кровь на поверхности раны часто пузырится, иногда можно выявить ток воздуха при дыхательных движениях), асимметрию, проводят пальпацию грудной клетки для выявления переломов, подкожной эмфиземы и аускультацию дыхательных шумов. Следует обратить внимание на тип дыхания пострадавшего.

гл. 22 II В 2 а (2) (а)(а) Отсутствие дыхательных движений (апное). Показание для немедленного проведения реанимационных мероприятий в полном объёме по системе АВСDE [см. II А 2 б (3)].

гл. 22 II В 2 а (2) (б)(б) Углубление и учащение дыхательных экскурсий. Наиболее частая причина — тяжёлое кровотечение (наружное или внутреннее).

гл. 22 II В 2 а (2) (в)(в) Углубление дыхания без его учащения (дыхание КуссмЊуля) — один из признаков ацидоза любой этиологии.

гл. 22 II В 2 а (2) (г)(г) Учащённое поверхностное (щадящее) дыхание наблюдают при сильных болях в грудной клетке, пневмо- и гемотораксе.

гл. 22 II В 2 а (2) (д)(д) Периодическое дыхание (ЧЌйна-СтЏкса) возникает при черепно-мозговых травмах.

гл. 22 II В 2 а (2) (е)(е) Отставание одной из сторон грудной клетки при дыхании. Наиболее частые причины — выраженные пневмо- и гемоторакс, перелом рёбер.

гл. 22 II В 2 а (2) (ж)(ж) Парадоксальное дыхание возникает при двойном (впереди и сзади) множественном переломе рёбер на одной стороне. При этом поверхность поражённой стороны втягивается на вдохе и поднимается при выдохе.

гл. 22 II В 2 а (3)(3) Выявляют основные симптомы расстройства дыхания.

гл. 22 II В 2 а (3) (а)(а) Тахипное, часто с участием вспомогательной дыхательной мускулатуры.

гл. 22 II В 2 а (3) (б)(б) Тахикардия.
гл. 22 II В 2 а (3) (в)(в) Цианоз.
Хотя наличие всех этих симптомов однозначно говорит о дыхательной недостаточности, их отсутствие не свидетельствует об обратном. При глубоком шоке и коллапсе, черепно-мозговых травмах часто возникают брадикардия и урежение дыхания; при значительной анемии не бывает цианоза.
гл. 22 II В 2 бб. Лечение
гл. 22 II В 2 б (1)(1) Ранняя интубация — важный момент в лечении, поскольку у пострадавших с серьёзными травмами быстро возникает апноэ.

гл. 22 II В 2 б (1) (а)(а) Срочную интубацию проводят:

гл. 22 II В 2 б (1) (а) (i)(i) при нарушении сознания;

гл. 22 II В 2 б (1) (а) (ii)(ii) низком АД;

гл. 22 II В 2 б (1) (а) (ii)(iii) обширных повреждениях головы, лица и шеи;

гл. 22 II В 2 б (1) (а) (iv)(iv) травме грудной клетки;

гл. 22 II В 2 б (1) (а) (v)(v) цианозе.

гл. 22 II В 2 б (1) (б)(б) Во время проведения интубации голову пациента не запрокидывают до тех пор, пока не убедятся в отсутствии повреждений шейного отдела позвоночника. Если подобное повреждение нельзя исключить, для обеспечения дыхания используют назотрахеальную трубку либо проводят трахеостомию или крикотомию.

гл. 22 II В 2 б (2)(2) Вентиляция обеспечивается с помощью мешка Амбђ либо объёмным респиратором.

гл. 22 II В 2 б (2) (а)(а) Адекватность вентиляции проверяют аускультативно с последующим измерением газового состава крови. Распространённые причины неадекватной вентиляции:

гл. 22 II В 2 б (1) (б) (i)(i) эндотрахеальная трубка находится либо в пищеводе, либо в правом главном бронхе;

гл. 22 II В 2 б (1) (б) (ii)(ii) наличие пневмоторакса.

гл. 22 II В 2 б (2) (б)(б) Осмотр грудной клетки — важный момент после начала ИВЛ.

гл. 22 II В 2 б (2) (б) (i)(i) Если аускультативно в одной или обеих половинах грудной клетки отсутствуют дыхательные шумы, то в качестве диагностического и терапевтического приёма предлагают плевральную пункцию с последующим введением дренажа.

гл. 22 II В 2 б (2) (б) (ii)(ii) При напряжённом пневмотораксе в плевральной полости создаётся повышенное давление, поджимающее лёгочную паренхиму и затрудняющее венозный возврат к сердцу. В этом случае, не дожидаясь результатов рентгенографии грудной клетки, проводят плевроцентез.

гл. 22 II В 2 б (2) (б) (iii)(iii) Признаки напряжённого пневмоторакса: неадекватная вентиляция лёгких, цианоз, отсутствие дыхательных шумов, cмещение средостения и трахеи в здоровую сторону, затруднение венозного возврата к сердцу и повышение ЦВД.

гл. 22 II В 33. Обеспечение адекватной циркуляции крови. После стабилизации дыхательной функции переходят к следующей стадии — обеспечению циркуляции крови.

гл. 22 II В 3 аа. Кардиореанимация
гл. 22 II В 3 а (1)(1) Закрытый массаж сердца проводят одновременно или до начала инфузионной терапии, если у пациента развивается асистолия или слабость сердечной деятельности.

гл. 22 II В 3 а (2)(2) Экстренная торакотомия и открытый массаж сердца
гл. 22 II В 3 а (2) (а)(a) Эту манипуляцию должен проводить только специально обученный персонал.

гл. 22 II В 3 а (2) (б)(б) Показания к экстренной торакотомии
гл. 22 II В 3 а (2) (б) (i)(i) Развитие гиповолемического шока (несмотря на массивное восполнение объёма циркулирующей крови, закрытый массаж сердца и дефибрилляцию).

гл. 22 II В 3 а (2) (б) (ii)(ii) Повреждение сердца при проникающем ранении грудной клетки.

гл. 22 II В 3 а (2) (в)(в) Относительные противопоказания
гл. 22 II В 3 а (2) (в) (i)(i) Серьёзные видимые повреждения ЦНС.

гл. 22 II В 3 а (2) (в) (ii)(ii) Неэффективный закрытый массаж сердца длительностью более 10 минут.

гл. 22 II В 3 бб. Оценка состояния кровообращения у пациентов с нарушением сердечной деятельности.

гл. 22 II В 3 б (1)(1) Характер пульса
гл. 22 II В 3 б (1) (а)(а) Скорый, слабый пульс в большинстве случаев — результат значительной кровопотери.

гл. 22 II В 3 б (1) (б)(б) Медленный, полный пульс возникает при тяжёлых неврологических нарушениях с повышением ВЧД либо с гиперкапнией.

гл. 22 II В 3 б (2)(2) Степень кровоснабжения тканей определяют по тяжести нарушения сознания, уровню капиллярного наполнения и температуре тела.

гл. 22 II В 3 б (3)(3) АД
гл. 22 II В 3 б (4)(4) Стабильность жизненных функций при тяжёлых повреждениях. Состояние пациентов с тяжёлыми повреждениями и видимой стабильностью жизненных функций часто обманчиво. Некоторые пострадавшие, особенно молодого возраста, обладают большими компенсаторными возможностями, поддерживающими стабильные гемодинамические показатели, несмотря на скрытое кровотечение. При декомпенсации происходит "cрыв" и манифестация шока с быстрым падением АД, рвотой и потерей сознания.

гл. 22 II В 3 вв. Венозный доступ
гл. 22 II В 3 в (1)(1) Введение жидкостей должно осуществляться наиболее удобным и надёжным методом. Оптимальный вариант — катетеризация подключичной вены и веносекция большой подкожной вены ноги.

гл. 22 II В 3 в (1) (а)(а) Обучение катетеризации подключичной вены должно проходить в спокойной обстановке под наблюдением опытного специалиста, а не на пациентах, находящихся в тяжёлом состоянии.

гл. 22 II В 3 в (1) (б)(б) У пациентов с гиповолемией большая подкожная вена запустевает и выглядит как сухожилие, о чём следует помнить при веносекции.
гл. 22 II В 3 в (2)(2) Обычно работают с двумя венами одновременно.

гл. 22 II В 3 в (2) (а)(а) Лучше, если задействованные вены находятся на разных половинах тела пациента (граница — диафрагма), что обеспечивает эффективную инфузионную терапию в случае повреждения полой или подключичной вены.

гл. 22 II В 3 в (2) (б)(б) При шоке для введения жидкостей обычно используют 4 вены, поскольку в этом случае необходимо значительно повысить систолическое АД за минимальный промежуток времени (оптимально — за 10 минут выше 100 мм рт.ст).

гл. 22 II В 3 в (2) (в)(в) До начала инфузии необходимо взять у больного 20 мл крови для перекрестной пробы на совместимость и лабораторных исследований, включая токсикологический профиль.

гл. 22 II В 3 в (2) (г)(г) Для определения газового состава крови делают пункцию бедренной артерии.

гл. 22 II В 3 в (3)(3) Все катетеры заменяют через 12–24 часа, поскольку их стерильность при экстренном введении весьма проблематична и возможно развитие сепсиса.

гл. 22 II В 3 гг. Компоненты крови. Все быстро вводимые жидкости подогревают во время инфузии.

гл. 22 II В 3 г (1)(1) Плазма
гл. 22 II В 3 г (1) (а)(а) Цельная плазма — вероятный источник гепатита и других вирусных заболеваний.

гл. 22 II В 3 г (1) (б)(б) СЗП.

гл. 22 II В 3 г (2)(2) Цельная кровь в последнее время применяется редко.

гл. 22 II В 3 г (3)(3) Эритроцитарная масса
гл. 22 II В 3 г (3) (а)(а) Назначают экстренно при снижении показателей Ht менее 25%.

гл. 22 II В 3 г (3) (б)(б) Применяют при явном массивном кровотечении либо при объёме инфузии более 1000 мл.

гл. 22 II В 3 г (3) (в)(в) К 10 частям эритроцитарной массы добавляют 8 частей тромбоцитарной массы.

гл. 22 II В 3 г (4)(4) Обязательно определение совместимости крови по всем параметрам.

гл. 22 II В 3 дд. Поддержание объёма циркулирующей крови. Инфузионная терапия первоначально базируется на результатах первичного осмотра относительно шока и видимого источника кровопотери. После начального введения 2–3 л р-ра РЋнгера дальнейшая терапия основывается на показателях диуреза и ЦВД.

гл. 22 II В 3 д (1)(1) Диурез. Мониторинг показателей диуреза — важный момент в определении правильности инфузионной терапии. Почечная перфузия нарушается на ранних стадиях шока. Показатель диуреза свыше 30 мл/час — индикатор адекватного кровоснабжения всех жизненно важных органов и отсутствия шока.

гл. 22 II В 3 д (2)(2) ЦВД измеряют с помощью пункции подключичной вены.

гл. 22 II В 3 д (2) (а)(а) Снижение ЦВД — признак недостаточного венозного возврата к сердцу, что влечёт за собой снижение сердечного выброса. Следует учитывать, что попадание подключичного катетера во внутреннюю ярЌмную вену сопровождается ложным снижением ЦВД.

гл. 22 II В 3 д (2) (б)(б) Отклонения в серии измерений ЦВД иногда более информативны, нежели абсолютные величины или единичное измерение. При оценке циркулирующего объёма показатели ЦВД интерпретируют совместно с показателями диуреза, ЧСС и др.

гл. 22 II В 3 д (2) (в)(в) Сочетанные поражения лёгких и сердца влияют на результаты измерений ЦВД: у различных пациентов определяют большое расхождение начальных результатов. Если во время инфузионной терапии первично отрицательное ЦВД поднимается выше 0, рекомендуют снизить скорость инфузии, поскольку нарушение циркуляции крови и повышение давления в лёгких часто дают ложноположительные результаты.

гл. 22 II В 3 д (2) (г)(г) Повышение ЦВД могут вызывать не только нарушения циркуляции крови в лёгких, но и препятствия на пути венозного возврата к сердцу (тампонада сердца).

гл. 22 II В 3 д (3)(3) Провокации жидкостями дают ценную информацию об адекватности инфузионной терапии.

гл. 22 II В 3 д (3) (а)(а) При быстром введении 200 мл коллоидного р-ра пациентам с прогрессирующей тахикардией:

гл. 22 II В 3 д (3) (а) (i)(i) повышение ЦВД выше нормальных величин (150 мм вод.ст.) — признак передозировки вводимых жидкостей, тампонады сердца или напряжённого пневмоторакса.

гл. 22 II В 3 д (3) (а) (ii)(ii) падение ЦВД или стабильно низкие его величины — признак неадекватной инфузионной терапии либо продолжающейся кровопотери.

гл. 22 II В 3 д (3) (б)(б) Введение 200 мл коллоидного р-ра пациентам с нормальной ЧСС: повышение ЦВД означает адекватное проведение терапии и улучшение состояния пациента.

гл. 22 II В 3 ее. Контроль кровопотери
гл. 22 II В 3 е (1)(1) Наружное кровотечение
гл. 22 II В 3 е (1) (а)(а) Эффективно и безопасно применение прямого давления на кровоточащую рану при помощи тугих марлевых повязок.

гл. 22 II В 3 е (1) (б)(б) Проксимальное и дистальное пальцевое прижатие поверхностных сосудов позволяет выявить кровоточащий участок и аккуратно наложить зажим. Не накладывайте зажим вслепую.

гл. 22 II В 3 е (1) (в)(в) При повреждениях артерий и крупных вен конечностей, кровотечение временно останавливают путём наложения кровоостанавливающего жгута проксимальнее области раны. Предпочтительнее использовать тугую тампонаду.

гл. 22 II В 3 е (1) (г)(г) Временная тампонада раневых каналов снижает скорость кровотечения.

гл. 22 II В 3 е (1) (д)(д) Пневматические шины и медицинские противошоковые брюки повышают АД, тампонируя кровоточащий участок и увеличивая периферическое сосудистое сопротивление без побочных фармакологических эффектов, наблюдаемых при использовании гипертензивных средств. Противошоковые брюки увеличивают периферическое сопротивление в сосудах.

гл. 22 II В 3 е (2)(2) Внутреннее кровотечение требует ранней диагностики и скорейшего лечения путём соответствующего хирургического вмешательства.

гл. 22 II В 44. Оценка неврологических повреждений (см. главу 26 II). После нормализации дыхания и тканевой перфузии приступают к оценке неврологического статуса пациента.

гл. 22 II В 55. Оценка других серьёзных повреждений. Как только кризис миновал и состояние пациента стабилизировалось, приступают к оценке других повреждений. Опрашивают пациента или свидетелей о событиях, сопровождающих травму, аллергии, предшествующих заболеваниях, приёме медикаментов.

· iII. механические повреждения

гл. 22 III АА. Классификация
гл. 22 III А 11. Изолированные повреждения — травмы в пределах одного органа или одной анатомической области (сегмента) опорно-двигательного аппарата.

гл. 22 III А 22. Множественные повреждения — травмы двух или нескольких органов в пределах одной из полостей либо одной анатомической области.

гл. 22 III А 33. Сочетанная травма — повреждения двух или нескольких органов различных полостей или одновременное повреждение внутреннего органа (или органов) и изолированное либо множественное повреждение опорно-двигательного аппарата.

гл. 22 III А 44. Комбинированные повреждения — сочетания механических травм внутренних органов или скелета с немеханическими (термическими, химическими, радиационными).

гл. 22 III ББ. Механизмы травмы. Зная механизм травмы, можно предположить и характер внутренних повреждений, даже если на момент осмотра их проявления минимальны или отсутствуют. Это позволяет врачу в короткий срок поставить правильный диагноз и начать соответствующее лечение.

гл. 22 III Б 11. Повреждения, вызванные ударом, резким ускорением или остановкой тела, возникают обычно при падениях с высоты, дорожно-транспортных происшествиях, криминальных или бытовых травмах.

гл. 22 III Б 1 аa. При непосредственном контакте с травмирующей поверхностью (земля, какой-либо твёрдый предмет) обычно возникают хорошо видимые повреждения (переломы, раны, гематомы и т.д.).

гл. 22 III Б 1 бб. Повреждения органов, не имеющих непосредственного контакта с травмирующим предметом, обычно возникают при сотрясении, ускорении или торможении. При этом органы и части тела, имеющие бЏльшую массу, значительно и резко смещаются относительно других структур организма. В результате возникают скрытые повреждения самих органов или фиксирующих систем (брыжеек, связок и т.д.).

гл. 22 III Б 1 б (1)(1) Массивные органы, чаще подверженные подобным повреждениям: переполненные петли кишечника, грудная часть аорты, паренхиматозные органы (печень, селезёнка).

гл. 22 III Б 1 б (2)(2) При резком смещении органа его фиксированная часть подвергается значительной нагрузке. В результате происходит разрыв этой части или полный отрыв органа.

гл. 22 III Б 1 б (2) (а)(a) Дуга аорты смещается и разрывает фиксирующую связку или повреждается сама.

гл. 22 III Б 1 б (2) (б)(б) Тонкая кишка имеет тенденцию к отрыву в месте прикрепления брыжейки, что сопровождается образованием в стенке кишки дугообразного разрыва, массивным кровотечением из брыжеечных сосудов и симптомами раздражения брюшины.

гл. 22 III Б 1 б (2) (в)(в) Достаточно часто наблюдают отрыв селезёнки от её ворот, что также сопровождается массивным кровотечением.

гл. 22 III Б 1 б (2) (г)(г) В некоторых случаях происходит отрыв почечной ножки.

гл. 22 III Б 1 б (2) (д)(д) Другой пример данного типа повреждений — перелом шейного отдела позвоночника при резком сгибании и разгибании головы (перелом по типу "хлыста"), часто встречающийся при авариях, особенно в тех случаях, когда у сидения автомобиля нет подголовника.

гл. 22 III Б 22. Огнестрельные ранения
гл. 22 III Б 2 аa. Низкоскоростные огнестрельные ранения
гл. 22 III Б 2 а (1)(1) Cкорость пули не превышает 180–340 м/с (выстрел из пистолета, мелкокалиберной винтовки или с дальнего расстояния).

гл. 22 III Б 2 а (2)(2) Повреждения обычно ограничены практически прямым раневым каналом и сопровождаются повреждением тех тканей, кровеносных сосудов и органов, через которые прошла пуля. Однако, возможны и вторичные повреждения.

гл. 22 III Б 2 а (2) (а)(а) При движении пули в рану могут попасть посторонние предметы (пуговицы или ключи).

гл. 22 III Б 2 а (2) (б)(б) Образующиеся при повреждении костей осколки также могут вызвать вторичные повреждения.

гл. 22 III Б 2 бб. Высокоскоростные огнестрельные и осколочные ранения характеризуются небольшим входным отверстием, широким выходным и тяжёлыми повреждениями внутренних органов, часто удалённых от предполагаемой траектории снаряда.

гл. 22 III Б 2 вв. Дробовые ранения
гл. 22 III Б 2 в (1)(1) При выстрелах с близкого расстояния наблюдают массивное повреждение мягких тканей и органов, сопровождающееся значительным кровотечением; раневая поверхность занимает значительную площадь. Сама рана состоит из перемешанных и размозжённых тканей (кожи, мышечных волокон, тканей поражённых органов, осколков костей) и большого количества дроби. К тому же в такие раны обычно попадают рентгенонегативные инородные тела и материалы (пыжи, обрывки одежды). Часто отмечают повреждения отдалённых органов (эффект ударной волны).

гл. 22 III Б 2 в (2)(2) При выстрелах с дальней дистанции наблюдают множественные повреждения различных частей тела, каждое из которых можно рассматривать как низкоскоростное огнестрельное ранение. Несмотря на большое число ран, подобный тип повреждений обычно представляет меньшую опасность для жизни пострадавшего (при условии, что не задет большой кровеносный сосуд или жизненно важный орган).

гл. 22 III Б 2 гг. Эффекты ударной волны и контузия мягких тканей организма
гл. 22 III Б 2 г (1)(1) Прохождение снаряда через ткани сопровождается образованием временной пульсирующей полости вокруг раневого канала, которая вызывает контузию и некроз мягких тканей его стенки и повреждает органы и системы, часто достаточно удалённые от траектории движения снаряда. Возникновение и глубина некроза, степень и удалённость повреждений в данном случае прямо пропорциональны массе и квадрату скорости снаряда.

гл. 22 III Б 2 г (2)(2) При остановке, изменении траектории движения, внезапной деформации или фрагментации снаряда основная часть его кинетической энергии расходуется на образование ударной волны, направленной по траектории движения снаряда и сопровождающейся значительными повреждениями внутренних органов и систем.

гл. 22 III Б 2 г (2) (а)(а) Наибольшего повреждающего эффекта следует ожидать от снарядов, остающихся внутри организма; если снаряд прошёл навылет, основная часть его кинетической энергии расходуется на предметы и тела, находящиеся позади мишени.

гл. 22 III Б 2 г (2) (б)(б) Особо тяжкие повреждения возникают, если снаряд начинает "кувыркаться", сильно деформируется или разрывается при попадании в тело.

гл. 22 III Б 2 г (3)(3) При ранениях в голову, даже в случаях поверхностных ран (снаряд прошёл по касательной), обычно возникают повреждения головного мозга различной степени тяжести (от лёгкого сотрясения до кровоизлияний).

гл. 22 III Б 2 г (4)(4) При разрывах снарядов образуется воздушная ударная волна, воздействие которой на организм аналогично повреждениям, вызванных ударом, резким ускорением или остановкой тела. Кроме того, резкое повышение давления и звуковые колебания, возникающие при взрывах, вызывают различные повреждения среднего уха.

гл. 22 III Б 2 дд. Лечение. Раневые каналы очищают от осколков костей и инородных предметов, некротизированные ткани иссекают. Саму пулю (осколок), если она не вызывает никаких симптомов и не находится вблизи жизненно важных органов, которые она может повредить при смещении, можно не удалять. Проводят лечение повреждённых органов и возникших осложнений.

гл. 22 III ВВ. Повреждения различных органов и систем
гл. 22 III В 11. Травма головы (см. также главу 26 IV).

гл. 22 III В 1 аа. Диагностика
гл. 22 III В 1 а (1)(1) Потеря сознания — нередкий признак черепно-мозговой травмы.

гл. 22 III В 1 а (2)(2) Состояние шока затрудняет объективную оценку состояния пациентов с внутричерепной травмой.

гл. 22 III В 1 а (3)(3) Гипотензия редко непосредственно связана с травмой головы, поэтому нужно искать другую причину гипотензии.

гл. 22 III В 1 а (4)(4) Оценка неврологического статуса
гл. 22 III В 1 а (4) (а)(а) Уровень сознания (тревога, дезориентация, кома и т.д.).

гл. 22 III В 1 а (4) (б)(б) Двигательная активность и тактильная чувствительность.

гл. 22 III В 1 а (4) (в)(в) Размер зрачка и реакция на свет.

гл. 22 III В 1 а (4) (г)(г) Прогрессирующая гипертензия и брадикардия (рефлекс Кушинга).

гл. 22 III В 1 а (4) (д)(д) Наличие ран на голове, истечение СМЖ и/или крови из ушей, носа.

гл. 22 III В 1 а (4) (е)(е) Симптом очков — вероятный признак перелома основания черепа.

гл. 22 III В 1 бб. Лечение
гл. 22 III В 1 б (1)(1) Начинают первичное лечение с последующей транспортировкой пациента в нейрохирургическое отделение.

гл. 22 III В 1 б (2)(2) Первичное лечение включает следующие компоненты.

гл. 22 III В 1 б (2) (а)(а) На открытые раневые поверхности накладывают стерильные марлевые повязки, смоченные физиологическим раствором.

гл. 22 III В 1 б (2) (б)(б) После консультации с нейрохирургом назначают маннитол и другие препараты, снижающие ВЧД.

гл. 22 III В 1 б (2) (в)(в) Обеспечивают адекватную инфузионную терапию и дыхание, поскольку ткань мозга очень чувствительна к гипотензии и гиповентиляции.

гл. 22 III В 1 б (2) (г)(г) После стабилизации состояния пациента следует избегать гипергидратации, повышающей ВЧД.

гл. 22 III В 22. Травма лица часто сопровождается другими обширными повреждениями. При тяжёлой сочетанной травме в первую очередь необходимо обеспечить адекватную вентиляцию лёгких пострадавшего и стабильную гемодинамику, исключить повреждения, представляющие угрозу для жизни. После неотложных мероприятий проводят тщательный осмотр лица.

гл. 22 III В 2 аа. Ранения
гл. 22 III В 2 а (1)(1) Рвано-ушибленные раны лица сильно кровоточат. Кровотечение останавливают прижатием кровоточащего сосуда, но никогда не останавливают зажимом вслепую. Окончательный гемостаз проводят в условиях операционной.

гл. 22 III В 2 а (2)(2) Колото-резаные раны могут затрагивать расположенные глубоко структуры (например, лицевой нерв и проток околоушной железы).

гл. 22 III В 2 бб. Тупая травма лица
гл. 22 III В 2 б (1)(1) При осмотре часто выявляют асимметрию лица. Возможны следующие симптомы.

гл. 22 III В 2 б (1) (а)(а) АномЊлии прЋкуса могут быть признаком перелома верхней или нижней челюсти.

гл. 22 III В 2 б (1) (б)(б) Патологическая подвижность верхней челюсти — признак её перелома или перелома костей лицевого черепа.

гл. 22 III В 2 б (1) (в)(в) Боль при пальпации, вдавление или асимметрия носа — признаки перелома костей носа.

гл. 22 III В 2 б (1) (г)(г) Диплопия, деформация скуловой дуги, анофтальм и гипестезия кожи щеки — проявления оскольчатого перелома глазницы.

гл. 22 III В 2 б (2)(2) Необходимо рентгенологическое исследование. Как правило, лечение оперативное.

гл. 22 III В 2 вв. Основные виды травм лица

гл. 22 III В 2 в (1)(1) Вывих нижней челюсти. Различают передний и задний вывихи нижней челюсти. Чаще происходит передний вывих, когда головка нижней челюсти смещается кпереди и соскальзывает на переднюю поверхность суставного бугорка. Крайне редко возникает задний вывих. Различают вывих односторонний и двусторонний, а также привычный вывих нижней челюсти.

гл. 22 III В 2 в (1) (а)(а) Жалобы: боль, невозможность приёма пищи и закрывания рта. Осмотр: рот больного открыт, подбородок выдвинут вперёд, передние зубы не смыкаются, слюнотечение. Под скуловой дугой определяется выбухание смещённой головки нижней челюсти.

гл. 22 III В 2 в (1) (б)(б) Лечение. При вправлении вывиха больного усаживают таким образом, чтобы его нижняя челюсть находилась на уровне локтевого сустава опущенной руки врача. Хирург встаёт впереди больного и располагает обёрнутые полотенцем большие пальцы рук на косой линии нижней челюсти (класть пальцы на зубной ряд опасно). Надавливая на челюсть, врач смещает её книзу и одновременно приподнимает её передний отдел. В результате головка челюсти, соскользнув по заднему скату суставного бугорка, входит в суставную впадину. После вправления вывиха рекомендуют приём полужидкой пищи в течение 1,5–2 нед.

гл. 22 III В 2 в (2)(2) Перелом скуловой кости. Чаще ломается скуловая дуга в области соединения скуловой и височной костей.

гл. 22 III В 2 в (2) (а)(а) Проявления. Боль при открывании рта, приёме пищи. Боковые движения челюсти в сторону повреждения невозможны. При осмотре выявляют западение мягких тканей в месте перелома. Часто определяют неровность в области нижнего края орбиты (симптом ступеньки). На рентгенограмме в аксиальной (осевой) проекции видны смещение сломанного участка скуловой кости и cнижение прозрачности верхнечелюстной пазухи (при её повреждении).

гл. 22 III В 2 в (2) (б)(б) Лечение хирургическое.

гл. 22 III В 2 в (3)(3) Переломы нижней челюсти обычно происходят в области шейки, угла и тела кости, а также по срединной линии. Различают переломы односторонние, двухсторонние, множественные, оскольчатые. Переломы, проходящие в пределах зубного ряда, считают открытыми; они сопровождаются разрывами надкостницы и слизистой оболочки альвеолярного отростка. В щели перелома часто виден корень зуба.

гл. 22 III В 2 в (3) (а)(а) Проявления: боль при движении нижней челюсти, нарушение прЋкуса. При осмотре: асимметрия лица, возможна гематома. Открывание рта, как правило, ограничено. При пальпации определяют патологическую подвижность челюсти. Для определения места перелома используют симптом нагрузки — возникновение боли в месте перелома при надавливании на тело кости в переднезаднем направлении. Уточнить локализацию повреждения помогает рентгенологическое исследование.

гл. 22 III В 2 в (3) (б)(б) Лечение. Производят репозицию отломков. Варианты иммобилизации отломков повреждённой кости можно разделить на две группы.

гл. 22 III В 2 в (3) (б) (i)(i) Конструкцию для фиксации отломков вводят непосредственно в область перелома или приводят в тесное соприкосновение с ней (внутрикостные металлические стержни, спицы, шурупы; сшивание отломков, закрепление их комбинацией костного шва со спицей, использование самозатвердевающей пластмассы, фиксация накостными пластинками и т.д.).

гл. 22 III В 2 в (3) (б) (ii)(ii) Конструкцию для фиксации располагают в удалении от зоны перелома (специальные внеротовые аппараты, использование наружных лигатур, эластичное подвешивание челюсти, компрессионный остеосинтез).

гл. 22 III В 2 в (4)(4) Переломы верхней челюсти. Верхняя челюсть плотно связана с другими костями лицевого скелета и основания черепа. Различают три основных типа переломов.

гл. 22 III В 2 в (4) (а)(а) Верхний (ЛефЏр-I). Его линия проходит через носолобный шов, по внутренней и наружной стенкам глазницы, доходит до верхнего отдела крыловидного отростка и тела клиновидной кости. Одновременно ломаются скуловой отросток височной кости и перегородка носа в вертикальном направлении. Таким образом, при переломе ЛефЏр-I лицевые кости отделяются от костей черепа.

гл. 22 III В 2 в (4) (а) (i)(i) Клиническая картина: потеря сознания, ретроградная амнезия, рвота, брадикардия, брадипноэ, нистагм, сужение зрачков, кома, ликворорея из носа и/или уха. Вследствие кровоизлияния в ретробульбарную клетчатку возникает экзофтальм. Открывание рта ограничено. При сохранении сознания больной жалуется на диплопию, болезненное и затруднённое глотание.

гл. 22 III В 2 в (4) (а) (ii)(ii) Рентгенография лицевых костей: признаки повреждения скуловой дуги, большого крыла клиновидной кости и лобно-скулового сочленения, а также понижение прозрачности верхнечелюстных и клиновидных пазух. На боковых рентгенограммах — признаки перелома тела клиновидной кости.

гл. 22 III В 2 в (4) (б)(б) Средний (ЛефЏр-II). Его линия проходит в месте соединения лобного отростка верхней челюсти с носовой частью лобной кости и костями носа (носолобный шов), затем идёт вниз по медиальной и нижней стенкам глазницы, пересекает кость по подглазничному краю и доходит до крыловидного отростка клиновидной кости. При двухстороннем переломе возможно вовлечение перегородки носа. Часто повреждается решётчатая кость с решётчатой пластинкой.

гл. 22 III В 2 в (4) (б) (i)(i) Жалобы: гипестезия подглазничной области, верхней губы и крыла носа. При повреждении носослёзного канала возникает слезотечение. Возможно повреждение решётчатой пластинки.

гл. 22 III В 2 в (4) (б) (ii)(ii) Объективные данные. Характерны подкожные гематомы в области повреждения, чаще в области нижнего века. Возможны кровоизлияния в слизистую оболочку ротовой полости. Пальпируются костные отломки.

гл. 22 III В 2 в (4) (б) (iii)(iii) Рентгенография лицевых костей. В аксиальной проекции — многочисленные повреждения верхней челюсти (в области переносицы, нижнего края глазницы и т.д.). На боковых рентгенограммах — линия перелома, идущая от решётчатой кости к телу клиновидной кости. При обнаружении костной ступеньки в области турецкого седла речь идёт о переломе костей основания черепа.
гл. 22 III В 2 в (4) (в)(в) Нижний тип перелома (ЛефЏр-III). Его линия проходит в горизонтальной плоскости. Начинаясь у края грушевидного отверстия с двух сторон, она идёт кзади выше уровня дна верхнечелюстной пазухи и проходит через бугор и нижнюю треть крыловидного отростка клиновидной кости.

гл. 22 III В 2 в (4) (в) (i)(i) Жалобы. Боль в области верхней челюсти, гипестезия слизистой оболочки десны, нарушение прЋкуса.

гл. 22 III В 2 в (4) (в) (ii)(ii) Объективные данные. При осмотре выявляют отёк верхней губы, сглаженность носогубной складки. Пальпаторно определяют выступы костных отломков. Симптом нагрузки положительный.

гл. 22 III В 2 в (4) (в) (iii)(iii) Рентгенография. В аксиальной проекции — нарушение целостности кости в области скулоальвеолярного гребня и снижение прозрачности верхнечелюстных пазух.

гл. 22 III В 33. Травмы позвоночника (см. также главу 26 IX Б)
гл. 22 III В 3 аа. Диагностика
гл. 22 III В 3 а (1)(1) При наличии обширных тупых травм всегда следует помнить о возможности повреждения позвоночника и спинного мозга.

гл. 22 III В 3 а (2)(2) Шейный отдел позвоночника часто повреждён:

гл. 22 III В 3 а (2) (а)(а) у лиц, находящихся без сознания;

гл. 22 III В 3 а (2) (б)(б) у лиц с повреждениями в области головы и лица;

гл. 22 III В 3 а (2) (в)(в) у оглушённых пострадавших (дезориентация, эйфория и т.д.).

гл. 22 III В 3 а (3)(3) Пациентам разрешают движения головой только в случае целостности всех семи шейных позвонков, выявленной рентгенологически. Как правило, снимки делают в двух проекциях: прямой и боковой.

гл. 22 III В 3 а (4)(4) Необходимо тщательно обследовать позвоночник и выявить возможные признаки повреждения спинного мозга.

гл. 22 III В 3 а (4) (а)(а) При наличии повреждений позвоночника определяют, затронут ли спинной мозг.

гл. 22 III В 3 а (4) (б)(б) Выявляют возможные отсутствие моторики и чувствительности, снижение мышечного тонуса и тонуса анального сфинктера.

гл. 22 III В 3 а (4) (в)(в) Потеря сосудистого тонуса (артериального и венозного) при повреждениях спинного мозга обычно сопровождается выраженной гипотензией.

гл. 22 III В 3 бб. Лечение. Восстановление нарушенных функций проводят под наблюдением нейрохирурга или ортопеда.

гл. 22 III В 44. Травмы грудной клетки (см. также главу 6 II)
гл. 22 III В 4 аа. Диагностика

гл. 22 III В 4 а (1)(1) Рентгенография грудной клетки
гл. 22 III В 4 а (2)(2) ЭКГ и измерение ЦВД назначают для исключения контузий или тампонады сердца.

гл. 22 III В 4 а (3)(3) Бронхография или бронхоскопия для диагностики закупорки бронха у пациентов с признаками ателектаза легкого.

гл. 22 III В 4 а (4)(4) Контрастная эзофагография и аортография крупных сосудов назначаются при проникающих ранениях со смещением средостения, чтобы исключить перфорацию пищевода или повреждение аорты.

гл. 22 III В 4 бб. Хирургическое лечение
гл. 22 III В 4 б (1)(1) Кровотечение в грудную полость. Пациент подлежит срочной торакотомии либо при обнаружении в грудной полости более 1500 мл крови, либо при продолжающемся кровотечении со скоростью 100 мл/час после удаления первоначального гемоторакса через пункционную иглу.

гл. 22 III В 4 б (2)(2) Тампонада сердца. При развитии гипотензии и повышении ЦВД у пациентов с травмой грудной клетки после исключения напряжённого пневмоторакса следует заподозрить тампонаду сердца.

гл. 22 III В 4 б (2) (а)(а) Основной диагностический тест — пункция перикарда (вкол иглы — под мечевидным отростком грудины).

гл. 22 III В 4 б (2) (б)(б) При обнаружении тампонады катетер оставляют на месте, а пациенту выполняют экстренную торакотомию.

гл. 22 III В 55. Травмы живота
гл. 22 III В 5 аа. Общие сведения. Травмы живота могут быть открытыми и закрытыми. Признаки повреждения живота могут быть выявлены уже при наружном осмотре. Клиническая диагностика базируется на объективных данных (наличие вздутия живота или втянутая напряжённая брюшная стенка, участие последней в акте дыхания; признаки раздражения брюшины; приглушение перкуторного звука при скоплении жидкости, например, крови, или отсутствие печёночной тупости при разрывах полого органа). Для врача важна своевременная диагностика травмы живота, для чего применяются дополнительные методы лучевой и инструментальной диагностики.

гл. 22 III В 5 бб. Диагностика

гл. 22 III В 5 б (1)(1) Исследование содержимого брюшной полости с помощью шарящего катетера показано при неинформативности физикального обследования (например, если больной без сознания).

гл. 22 III В 5 б (1) (а)(а) Предварительно опорожняют мочевой пузырь (катетером) и желудок (путём введения назогастрального зонда).

гл. 22 III В 5 б (1) (б)(б) Катетер вводят через разрез, сделанный по срединной линии живота ниже пупка. Вводя его в различные отделы брюшной полости, можно с помощью отсоса выявить наличие крови, содержимого кишечника, каловые массы.

гл. 22 III В 5 б (2)(2) Очень информативна экстренная лапароскопия, уточняющая локализацию и характер повреждения.

гл. 22 III В 5 б (3)(3) При отсутствии убедительных данных и сохранении сомнений относительно повреждения органов брюшной полости оправдана диагностическая лапаротомия.

гл. 22 III В 5 б (4)(4) Некоторые дополнительные и специальные методы диагностики
гл. 22 III В 5 б (4) (а)(а) Внутривенная пиелография помогает выявить одностороннюю задержку или отсутствие экскреции мочи. Кроме того, хирургу необходимы сведения о работе почек у пострадавших с множественными, массивными повреждениями органов брюшной полости.

гл. 22 III В 5 б (4) (б)(б) Ретроградная пиелография позволяет обнаружить разрыв мочеточника.

гл. 22 III В 5 б (4) (в)(в) Цистоуретерография — ценный диагностический метод при переломах костей таза и наличии кровотечения из уретры

гл. 22 III В 5 б (4) (г)(г) Ультразвуковое исследование помогает выявить повреждения паренхиматозных органов, наличие жидкости в брюшной полости и забрюшинном пространстве.

гл. 22 III В 5 вв. Хирургическое лечение

гл. 22 III В 5 в (1)(1) Наиболее удобный доступ — срединная лапаротомия.

гл. 22 III В 5 в (2)(2) Наиболее важные моменты в хирургии травм живота — своевременная диагностика и экстренная остановка внутрибрюшных кровотечений.

гл. 22 III В 5 в (2) (а)(а) В экстренных случаях возможно передавливание брюшной аорты кулаком на фоне массивной инфузионной терапии и немедленного проведения оперативного вмешательства.

гл. 22 III В 5 в (2) (б)(б) Кровотечение из аорты и её основных ветвей во время операции временно останавливают путём наложения сосудистого зажима, одновременно выполняя реанимационные мероприятия.

гл. 22 III В 5 в (2) (в)(в) В менее тяжёлых случаях тщательное обследование и лечение выполняют после возмещения ОЦК и стабилизации состояния пациента.

гл. 22 III В 5 в (3)(3) Забрюшинные гематомы таза и нижних отделов живота.

гл. 22 III В 5 в (3) (а)(а) Оперативное вмешательство проводят после выявления источника кровотечения ангиографически либо при прогрессивном увеличении забрюшинных гематом в объёме, поскольку в большинстве случаев их возникновение связано с переломами костей таза и они, как правило, не поддаются ревизии.

гл. 22 III В 5 в (3) (б)(б) К забрюшинным гематомам верхних отделов живота (особенно в районе двенадцатиперстной кишки, поджелудочной железы и почечных ножек) следует проявлять особое внимание.

гл. 22 III В 5 в (3) (б) (i)(i) Лапароскопический осмотр гематом помогает установить их характер, наличие дополнительных примесей (например, жёлчь, воздух).

гл. 22 III В 5 в (3) (б) (ii)(ii) При забрюшинном разрыве стенки двенадцатиперстной кишки только раннее его выявление и ушивание способствуют успеху дальнейшего лечения при условии проведения дополнительных хирургических мероприятий по декомпрессии двенадцатиперстной кишки и качественному дренированию забрюшинной клетчатки.

гл. 22 III В 5 в (3) (б) (iii)(iii) При поперечных разрывах поджелудочной железы методом выбора служит её дистальная резекция.

гл. 22 III В 5 в (4)(4) При повреждениях печени прежде всего необходимо выполнить тщательный гемостаз раневых поверхностей.

гл. 22 III В 5 в (4) (а)(а) Неглубокие, но кровоточащие трещины печени ушивают матрацными или крестовидными швами.

гл. 22 III В 5 в (4)(б) При наличии значительных разрывов с практически полным отрывом части печени эту часть удаляют, при необходимости проводят гепатооментопексию.

гл. 22 III В 66. Повреждения селезёнки
гл. 22 III В 6 аа. Типы повреждений

гл. 22 III В 6 а (1)(1) Проникающие ранения (ножевые, огнестрельные). Травма селезёнки может быть при ранениях в живот, в среднюю или нижнюю часть грудной клетки.

гл. 22 III В 6 а (2)(2) Тупая закрытая травма чаще возникает при дорожно-транспортных происшествиях. Повреждение селезёнки приводит к профузному внутреннему кровотечению и шоку. В 5% случаев при тупых травмах разрыв селезёнки может быть отсроченным (“двухмоментным”).

гл. 22 III В 6 а (3)(3) Двухмоментный разрыв
гл. 22 III В 6 а (3) (а)(а) Сначала возникает подкапсульная гематома. В результате лизиса эритроцитов повышается осмоляльность содержимого гематомы, что приводит к её увеличению и разрыву стенки (капсулы селезёнки).

гл. 22 III В 6 а (3) (б)(б) Около 75% отсроченных разрывов возникает спустя 2 недели после первичного повреждения и проявляется острейшим шоком, возникающим вследствие профузного внутреннего кровотечения.
гл. 22 III В 6 а (4)(4) Ятрогенные травмы возникают вследствие сильной тракции за селезёночные связки или неправильного положения ранорасширителей при полостных операциях. В 20% случаев показанием к спленэктомии бывает ятрогенная травма.

гл. 22 III В 6 а (5)(5) Спонтанные разрывы возникают в результате спленомегалии различного генеза (например, при мононуклеозе, лейкозе, малярии).

гл. 22 III В 6 бб. Лечение. Спасти орган удаётся редко, лишь при поверхностных и незначительных травмах.

гл. 22 III В 6 б (1)(1) При небольших разрывах капсулы кровотечение иногда удаётся остановить электрокоагуляцией и наложением гемостатической губки.

гл. 22 III В 6 б (2)(2) Спленэктомия — метод выбора при массивных травмах, особенно в сочетании с повреждением других органов.

гл. 22 III В 6 б (2) (а)(а) Показания к спленэктомии
гл. 22 III В 6 б (2) (а) (i)(i) Обширная травма селезёнки
гл. 22 III В 6 б (2) (а) (ii)(ii) Кровотечение из расширенных вен пищевода, вызванное тромбозом селезёночных вен.

гл. 22 III В 6 б (2) (б)(б) Осложнения после спленэктомии
гл. 22 III В 6 б (2) (б) (i)(i) Ателектаз нижней доли левого лёгкого (возникает часто).

гл. 22 III В 6 б (2) (б) (ii)(ii) Поддиафрагмальный абсцесс в сочетании с левосторонним выпотным плевритом.

гл. 22 III В 6 б (2) (б) (iii)(iii) Постспленэктомический сепсис. Заболевание начинается с неспецифических симптомов, напоминающих пневмонию средней тяжести, затем появляется высокая лихорадка, возможен шок. У взрослых, перенёсших спленэктомию в связи с травмой, риск развития сепсиса составляет 0,5–0,8%.

гл. 22 III В 77. Травмы мочеполовой системы (см. также главу 23 IV)
гл. 22 III В 7 аа. Повреждения уретры
гл. 22 III В 7 а (1)(1) Выделение крови из уретры — показание для проведения ретроградной уретрографии. Следует иметь в виду, что катетеризация, даже осторожное введение катетера Фолея, может превратить частичный разрыв уретры в полный.

гл. 22 III В 7 а (2)(2) Большие повреждения лечат только хирургическим путём.

гл. 22 III В 7 бб. При повреждении половых органов осуществляют максимально щадящую обработку ран. Повреждённые яички покрывают кожей мошонки или подшивают под кожу.

гл. 22 III В 7 вв. Повреждения мочевого пузыря. Помимо ушивания дефекта, принципиально важный момент — обеспечение адекватного отведения мочи.

гл. 22 III В 7 гг. Травмы почек
гл. 22 III В 7 г (1)(1) Во многих случаях подобные травмы лечат консервативно. Операция показана при отрыве почечной ножки и массивном повреждении почечной паренхимы. Клинически это выражается в тяжести состояния и степени гематурии, не имеющей тенденции к уменьшению.

гл. 22 III В 7 г (2)(2) По результатам внутривенной пиелографии можно судить о функции почек. Выход контрастного вещества за пределы почечно-лоханочной системы — показание для ввода дренажа в эту зону.

гл. 22 III В 7 г (3)(3) В диагностически трудных случаях проводят УЗИ и КТ.

гл. 22 III В 88. Повреждения мягких тканей и сосудисто-нервных пучков
гл. 22 III В 8 аа. Первичная хирургическая обработка обеспечивает санацию раны и способствует более быстрому её заживлению.

гл. 22 III В 8 а (1)(1) При этом важно полностью удалить все нежизнеспособные ткани.

гл. 22 III В 8 а (2)(2) Обработка ран в мышечной ткани должна проводиться с особой тщательностью ввиду частого возникновения обширных областей некроза тканей, особенно при высокоскоростных огнестрельных ранениях. Все мышечные волокна, не сокращающиеся в ответ на раздражение, следует удалить.

гл. 22 III В 8 бб. Повреждение сосудов
гл. 22 III В 8 б (1)(1) Наличие пульса дистальнее места повреждения не исключает возможность краевого ранения артерии.

гл. 22 III В 8 б (2)(2) Значительно повреждённые участки артерий подлежат удалению. Аорту и её крупные ветви заменяют искусственными протезами, артерии среднего диаметра — венозными аутотрансплантатами.

гл. 22 III В 8 б (3)(3) Ножевые и пулевые ранения в зонах прохождения крупных сосудов требуют тщательной ревизии. В ряде случаев необходимо проведение ангиографии.

гл. 22 III В 8 б (4)(4) При ранениях мелких вен их лигируют. Крупные вены восстанавливают (по возможности).

гл. 22 III В 8 вв. При повреждении нервов целесообразно прибегнуть к выжидательной тактике. Укрыв повреждённые участки жизнеспособными мягкими тканями, решение о возможном хирургическом лечении несколько откладывают. При резаных ранах возможно первичное восстановление (см. также главу 26 XI).

гл. 22 III В 99. Переломы
гл. 22 III В 9 аа. Переломы редко нуждаются в первоочередном экстренном хирургическом вмешательстве.

гл. 22 III В 9 а (1)(1) Степень срочности возрастает при наличии повреждения сосудисто-нервного пучка, что представляет значительную угрозу жизнеспособности конечности.

гл. 22 III В 9 а (2)(2) Массивные кровотечения, осложнившие перелом, часто приводят к развитию гиповолемического шока, что соответственно требует проведения экстренных лечебных мероприятий.

гл. 22 III В 9 бб. Открытые переломы лечат параллельно с сопутствующими повреждениями мягких тканей.

гл. 22 III В 9 б (1)(1) До начала репозиции костных отломков осуществляют ревизию и обработку раны мягких тканей, остановку кровотечения.

гл. 22 III В 9 б (2)(2) Для снижения риска развития жировой эмболии все манипуляции необходимо выполнять с большой осторожностью.

гл. 22 III В 9 б (3)(3) В случаях массивного повреждения мягких тканей использование гипсовых повязок нежелательно и опасно.

гл. 22 III В 9 б (4)(4) Небольшие костные отломки, утратившие связь с мягкими тканями, необходимо удалить.

гл. 22 III В 1010. Повреждения сухожилий. Сухожилие сшивают и укрывают жизнеспособными тканями. Необходимость в более радикальном хирургическом вмешательстве может в дальнейшем возникнуть при нарушении функции конечности.

гл. 22 III В 1111. Ранения шеи. Глубокие ранения и гематомы шеи требуют хирургической ревизии.

гл. 22 III В 11 аа. Для диагностики повреждений сосудов шеи (особенно при глубоких ранениях выше угла нижней челюсти или в надключичной области) рекомендована ангиография.

гл. 22 III В 11 бб. Повреждения пищевода и трахеи исключают с помощью эзофаго- и бронхоскопии.

гл. 22 III ГГ. Синдром длительного сдавления (СДС) развивается как общая реакция организма в ответ на боль и длительное сдавление тканей с нарушением микроциркуляции, вызывающим их ишемию и некроз. Продукты распада тканей и бактериальные токсины, поступающие из области повреждения и других мест (кишечник, органы дыхания), вызывают эндогенную интоксикацию — основной патогенетический фактор СДС.

гл. 22 III Г 11. Общие сведения

гл. 22 III Г 1 аа. В мирное время случаи СДС в основном наблюдают при обвалах в шахтах, сильных землетрясениях, особенно происходящих вблизи крупных городов (до 24% от общего числа пострадавших).

гл. 22 III Г 1 бб. Чаще всего повреждаются конечности (до 80%), в основном нижние (60% случаев).

гл. 22 III Г 1 вв. СДС обычно сочетается с другими повреждениями (раны, ожоги, переломы).

гл. 22 III Г 22. Клиническая картина и течение заболевания связаны с площадью поражения, сопутствующими повреждениями, стадией заболевания и своевременностью оказания медицинской помощи. В развитии СДС различают следующие периоды (стадии).

гл. 22 III Г 2 аа. Начальный период (до 3-х суток).

гл. 22 III Г 2 а (1)(1) Жалобы на боль в области травмы, слабость, тошнотђ. В тяжёлых случаях — рвота, сильная головная боль, возможны депрессия, эйфория, нарушения восприятия и т.д. Кожные покровы бледные, в тяжёлых случаях — серого цвета.
гл. 22 III Г 2 а (2)(2) Сердечно-сосудистая система. АД и ЦВД обычно снижены, иногда значительно (АД 60/30 мм рт.ст., показатели ЦВД — отрицательны). Тахикардия, аритмии. При освобождении травмированной конечности без предварительного наложения жгута в кровоток начинают поступать продукты распада тканей, что сопровождается резким ухудшением состояния пострадавшего, падением АД, потерей сознания, непроизвольной дефекацией и мочеиспусканием (турникетный шок). Часто возникает асистолия. Причины — гиперкалиемия и метаболический ацидоз.

гл. 22 III Г 2 а (3)(3) Другие органы и системы. Возможны отёк лёгких, энцефалопатии.

гл. 22 III Г 2 а (4)(4) Местно. На коже — ссадины, пузыри с серозным и геморрагическим содержимым. Конечность холодная, кожные покровы — синюшного цвета. Чувствительность и способность к активным движениям резко снижены или отсутствуют. В тяжёлых случаях развивается мышечная контрактура конечности. После устранения сдавливающего фактора быстро развивается плотный (субфасциальный) отёк конечности.

гл. 22 III Г 2 бб. Токсический период начинается с ухудшения состояния (обычно на 4–5 сут) в связи с интоксикацией и развитием острой почечной недостаточности.

гл. 22 III Г 2 б (1)(1) Интоксикация на этой стадии обусловлена не только продуктами распада тканей, но и массивным поступлением в кровь бактериальных токсинов из области поражения и кишечника (вплоть до развития токсического гепатита и эндотоксинового шока).

гл. 22 III Г 2 б (2)(2) Острая почечная недостаточность (ОПН) развивается после попадания в почки миоглобина из области поражения и его перехода в кислой среде почечных канальцев в нерастворимый солянокислый гематин. Кроме того, сам миоглобин способен вызывать некроз эпителия канальцев.

гл. 22 III Г 2 б (3)(3) Клиническая картина

гл. 22 III Г 2 б (3) (а)(а) Жалобы остаются прежними, появляются боли в поясничной области. Больной заторможён, в тяжёлых случаях — без сознания (кома). Выраженные отёки, анасарка. Температура тела повышается до 40 °С, при развитии эндотоксинового шока может снижаться до 35 °С.

гл. 22 III Г 2 б (3) (б)(б) Сердечно-сосудистая система. Гемодинамика нестабильная, АД чаще снижено, значительно повышается ЦВД (до 20 см вод.ст.), тахикардия (до 140/мин). Различные формы аритмий из-за выраженной гиперкалиемии. Часто развивается токсический миокардит и отёк лёгких.

гл. 22 III Г 2 б (3) (в)(в) Другие органы и системы

гл. 22 III Г 2 б (3) (в) (i)(i) ЖКТ. Диарея или паралитическая кишечная непроходимость.

гл. 22 III Г 2 б (3) (в) (ii)(ii) Почки. Некроз почечных канальцев; выраженная олигурия, вплоть до анурии.

гл. 22 III Г 2 б (3) (г)(г) Данные анализов

гл. 22 III Г 2 б (3) (г) (i)(i) моча лаково-красного или бурого цвета (высокое содержание миоглобина и Hb); выраженная альбумин- и креатинурия;

гл. 22 III Г 2 б (3) (г) (ii)(ii) кровь: анемия, лейкоцитоз со значительным сдвигом влево, гипопротеинемия, гиперкалиемия (до 20 ммоль/л), повышаются уровни креатинина до 800 мкмоль/л, мочевины — до 40 ммоль/л, билирубина — до 65 мкмоль/л; уровни трансфераз повышены более чем в 3 раза; нарушение свёртывающей системы крови (вплоть до развития ДВС-синдрома).

гл. 22 III Г 2 б (3) (д)(д) Местно. Очаги некроза в местах сдавливания, нагноение ран и эрозированных поверхностей.

гл. 22 III Г 2 вв. Период поздних осложнений начинается с 20–30 дня болезни. При адекватном и своевременном лечении явления интоксикации, ОПН, сердечно-сосудистой недостаточности значительно уменьшаются. Основные проблемы данного этапа — различные осложнения (например, иммунодефицит, сепсис и т.д.) и местные изменения (например, атрофия жизнеспособных мышц конечности, контрактуры, нагноение ран).

гл. 22 III Г 33. Лечение

гл. 22 III Г 3 аа. Неотложная помощь. На конечность накладывают жгуты выше места сдавления и только после этого её освобождают. Затем конечность в области поражения туго бинтуют и иммобилизируют. Обработка сопутствующих ран и повреждений.

гл. 22 III Г 3 бб. Инфузионная терапия направлена на борьбу с шоком и ОПН, улучшение микроциркуляции и проводится под строгим контролем диуреза и ЦВД.

гл. 22 III Г 3 б (1)(1) Восполнение плазмопотери и детоксикация
гл. 22 III Г 3 б (2)(2) Улучшение микроциркуляции
гл. 22 III Г 3 б (3)(3) Компенсация метаболического ацидоза
гл. 22 III Г 3 б (4)(4) Борьба с гиперкалиемией
гл. 22 III Г 3 вв. Назначают антибиотики широкого спектра действия.

гл. 22 III Г 3 гг. Симптоматическая терапия. Например, антигистаминные препараты, наркотические и ненаркотические анальгетики, диуретики (лазикс), противоаритмические препараты и др.

гл. 22 III Г 3 дд. Хирургическое лечение

гл. 22 III Г 3 д (1)(1) Ампутация поражённой конечности

гл. 22 III Г 3 д (1) (а)(а) Проводят под общей анестезией.

гл. 22 III Г 3 д (1) (б)(б) При необратимой ишемии конечность ампутируют проксимальнее места наложения жгута.

гл. 22 III Г 3 д (1) (в)(в) В других случаях производят иссечение некротизированных тканей (по возможности оставляя жизнеспособные мышечные пучки).

гл. 22 III Г 3 д (1) (г)(г) Жизнеспособность мышечной ткани определяют во время операции по её способности к сокращению при прикосновении электроинструментов (электроскальпель) и кровоточивости.

гл. 22 III Г 3 д (1) (д)(д) Рану обильно промывают растворами антисептиков. Наложение первичных швов строго противопоказано. Заживление — вторичным натяжением.

гл. 22 III Г 3 д (2)(2) Фасциотомия

гл. 22 III Г 3 д (2) (а)(а) Показания: выраженный субфасциальный отёк с нарушением кровоснабжения конечности при сохранении жизнеспособной мышечной ткани.

гл. 22 III Г 3 д (2) (б)(б) Производят разрез длиной 5–7 см.

гл. 22 III Г 3 д (2)(в) Проводят ревизию мышечных пучков, некротизированные — иссекают.

гл. 22 III Г 3 д (2)(г) После купирования отёка, стабилизации общего состояния и отсутствии местных инфекционных осложнений (обычно на 3–4 день) рану ушивают.

гл. 22 III Г 3 ее. Экстракорпоральная детоксикация (плазмаферез, гемодиализ, гемо- и плазмосорбция) должна начинаться на возможно ранних сроках заболевания (см. также главу 10 VI).
гл. 22 III ДД. Другие виды механических повреждений

гл. 22 III Д 11. Синдром позиционного сдавления возникает в тех случаях, когда пострадавший лежал длительное время (более 8 ч) неподвижно на твёрдой поверхности. По патогенезу, клинической картине и методам лечения тактика врача аналогична таковой при СДС.

гл. 22 III Д 1 аа. Чаще всего развивается у лиц, находящихся в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, при отравлениях снотворными препаратами (барбитураты).

гл. 22 III Д 1 бб. Обычно страдают верхние конечности, подвёрнутые под туловище.

гл. 22 III Д 1 вв. Окоченение мышц, выраженные явления интоксикации и ОПН возникают значительно реже, чем при СДС.

гл. 22 III Д 22. Пролежни — некроз мягких тканей (кожи с подкожной клетчаткой, стенки полого органа, например, стенки гортани при длительном применении интубационной трубки и т.д.), возникающий вследствие ишемии, вызванной продолжительным непрерывным механическим давлением на них.

гл. 22 III Д 2 аа. Возникают на фоне грубых нарушений нервной трофики тканей либо при неудачном наложении гипсовой повязки, либо (чаще всего) при длительном неподвижном положении тела в постели (после ОНМК, тяжёлых операций, при онкологических заболеваниях).

гл. 22 III Д 2 бб. Чаще всего локализуются в области крестца, лопаток, ягодиц, пяток.

гл. 22 III Д 2 вв. Профилактика

гл. 22 III Д 2 в (1)(1) Устранение давления на ограниченный участок тела, использование специальных эндотрахеальных трубок, своевременное их удаление, расправление всех складок на постельном белье, подкладывание мягких подушечек и колец под костные выступы, использование специальных матрацев (антидекубитальные пневматические, водные матрацы).

гл. 22 III Д 2 в (2)(2) Необходимо каждые 2–3 ч изменять положение больного и проводить лёгкий массаж, улучшающий микроциркуляцию.

гл. 22 III Д 2 в (3)(3) Для этих же целей кожу растирают камфорным или салициловым спиртом.

гл. 22 III Д 2 гг. Лечение

гл. 22 III Д 2 г (1)(1) Поверхность пролежней необходимо поддерживать в сухом состоянии. Обычно пролежни и окружающую кожу обрабатывают раствором перманганата калия.

гл. 22 III Д 2 г (2)(2) При глубоком некрозе раны очищают с помощью перекиси водорода; возможно иссечение некротизированных тканей, после чего накладывают повязки с препаратами, способствующими заживлению раны (например, солкосерил).

гл. 22 III Д 2 г (3)(3) Назначают антибиотики с учётом чувствительности микрофлоры раневой поверхности.

· iv. РАЗНЫЕ повреждения

гл. 22 IV АА. Термические ожоги. При ожоговой травме динамика местных изменений такова: первичные анатомические и функциональные изменения, реактивно-воспалительные явления, регенеративные процессы. Ведение «ожогового пациента» зависит от глубины, площади, локализации ожога, возраста больного. Принципиально важный момент при оказании первой помощи — быстрая нейтрализация действия поражающего фактора: удаление тлеющей одежды, вызывающих ожог химических агентов.

гл. 22 IV А 11. Глубина ожогов
гл. 22 IV А 1 аа. Ожоги I степени характеризуются появлением эритемы. Вовлечены только поверхностные слои эпидермиса.

гл. 22 IV А 1 бб. Ожоги II степени сопровождаются отслойкой повреждённых слоёв эпидермиса (до росткового слоя) с образованием пузырей, наполненных экссудатом. Эпидермис легко снимается с обнажением мокнущей поверхности. В этих случаях реактивно-воспалительные изменения протекают по типу серозного отёка, обычно не сопровождаются нагноением и образованием рубцов.

гл. 22 IV А 1 вв. Ожоги IIIА степени. Наблюдают полный некроз эпидермиса и неполный некроз собственно кожи. Эпителиальный покров способен восстанавливаться за счёт сохранившихся в глубоких слоях дермы придатков кожи.

гл. 22 IV А 1 в (1)(1) Гнойно-демаркационное воспаление протекает на уровне соединительнотканной основы кожи. Возникающие иногда толстостенные пузыри содержат экссудат насыщенного жёлтого (или кровянистого) цвета, желеобразной консистенции.

гл. 22 IV А 1 в (2)(2) При ожогах, вызванных горячими жидкостями или паром, участки поражения влажные, серовато-белого цвета, с чётко выраженными порами («лимонная корочка»).

гл. 22 IV А 1 в (3)(3) Образующийся струп имеет светло-жёлтый, коричневый или серый оттенок. После его отторжения на фоне грануляций видны островки эпителизации, исходящие из сохранившихся придатков кожи.

гл. 22 IV А 1 гг. Ожоги IIIБ степени характеризуются поражением всей дермы, а иногда и подкожной жировой клетчатки.

гл. 22 IV А 1 г (1)(1) Регенерация оказывается незавершённой из-за гибели придатков кожи. Заживление может идти путём рубцового стяжения и эпителизации с краёв раны.

гл. 22 IV А 1 г (2)(2) Толстостенные пузыри содержат геморрагическую жидкость, а после их разрушения обнаруживается лишённое чувствительности, тусклого белесоватого оттенка (иногда с мраморным рисунком) дно.

гл. 22 IV А 1 г (3)(3) Формирующийся струп темнее и толще, нежели при ожогах IIIА степени.

гл. 22 IV А 1 дд. При ожоге IV степени поражается не только кожа, но и ткани, лежащие под собственной фасцией (мышцы, кости), вплоть до обугливания. Струп плотный, толстый, тёмно-коричневого или чёрного цвета. Иногда просматривается рисунок тромбированных вен.

гл. 22 IV А 1 ее. Ожоги I, II, IIIА степени — поверхностные (возможна самостоятельная регенерация и восстановление кожи). Ожоги IIIБ и IV степени рассматриваются как глубокие, при них обязательно оперативное восстановление кожного покрова.

гл. 22 IV А 22. Площадь ожогов. Один из наиболее простых приёмов определения площади ожоговой поверхности — «правило девяток» (рис. 22–1), согласно которому вся площадь поверхности тела разделена на анатомические области (каждая из них — 9% от общей площади тела [или кратное значение]: голова и шея — 9%, передняя и задняя поверхности туловища по 18%, верхние конечности по 9%, нижние по 18%, область промежности и половые органы — 1%). Ожоговая болезнь с характерной симптоматикой и осложнениями обычно развивается при поверхностном ожоге более 25% поверхности тела, а при глубоком — более 10%. У детей эти критерии зависят от возраста.

Рисунок 22-1

Рис. 22–1. Правило девяток. Вся площадь поверхности тела разделена на анатомические области, кратные 9% этой площади

гл. 22 IV А 2 аа. Стационарное лечение показано при площади глубокого ожога более 2%, поверхностного — более 10%; госпитализации подлежат все дети с ожогами III–IV степени и все дети младшего возраста с ожогами II–IV степеней.

гл. 22 IV А 2 бб. Даже при неглубоком ожоге площадью 20% и более необходимо проведение инфузионной терапии. У детей этот порог снижают до 5–10% (в зависимости от возраста).

гл. 22 IV А 33. Локализация ожогов. Госпитализации подлежат больные:

гл. 22 IV А 3 аа. с ожогами лица, конечностей, половых органов II и более степени;

гл. 22 IV А 3 бб. ожогами функционально значимых участков (суставы, пальцы рук и ног) для предотвращения развития контрактур и других осложнений.

гл. 22 IV А 44. Поражения дыхательных путей
гл. 22 IV А 4 аа. Ингаляция термического агента (горячий воздух, пар) вызывает повреждение слизистых оболочек гортани, трахеи и бронхов, что сопровождается их гиперемией, набуханием, образованием пузырей и очагов некроза.

гл. 22 IV А 4 а (1)(1) Обструкция дыхательных путей развивается при отёке гортани и/или голосовых связок, расстройстве дренажной функции бронхов с накоплением в лёгких слизи и экссудата. Она возникает либо сразу после ожога, либо отсроченно.
гл. 22 IV А 4 а (2)(2) Отсроченная обструкция развивается в связи с прогрессирующим отёком дыхательных путей в течение 24–48 ч после ожога. Причины:

гл. 22 IV А 4 а (2) (а)(а) ожоги в замкнутом пространстве;

гл. 22 IV А 4 а (2) (б)(б) ожоги области лица и волосистой части головы;

гл. 22 IV А 4 а (2) (в)(в) вдыхание продуктов горения или пара;

гл. 22 IV А 4 а (2) (г)(г) опоясывающие ожоги туловища II–III степени.
гл. 22 IV А 4 бб. Непосредственная диагностика поражений дыхательных путей осуществляется при помощи ларингоскопии и бронхоскопии. Наиболее достоверный метод диагностики ожога дыхательных путей — фибробронхоскопия, с помощью которой можно быстро и безопасно осмотреть все отделы трахеобронхиального дерева. При выполнении диагностической фибробронхоскопии у больных с термическим ожогом дыхательных путей можно выделить следующие формы поражения трахеобронхиального дерева: катаральную, эрозивную, язвенную и некротическую.

гл. 22 IV А 4 вв. Интубация показана для предупреждения респираторных осложнений.

гл. 22 IV А 4 гг. Лечение
гл. 22 IV А 4 г (1)(1) Главные задачи: ликвидация бронхиального спазма, уменьшение отёка гортани и секреции слизи.

гл. 22 IV А 4 г (2)(2) Своевременная санация дыхательных путей при фибробронхоскопии позволяет предупредить развитие пневмонии, образование ателектазов.

гл. 22 IV А 4 г (3)(3) Хороший терапевтический эффект при развитии пневмонии отмечают при введении в бронхи (после их тщательной санации) 0,5% р-ра диоксидина в количестве от 10 мл до 40 мл. Для санации бронхиального дерева при пневмонии можно использовать хлорфиллипт в разведении 1:400.

гл. 22 IV А 55. Инфузионная терапия. Обширные ожоги (20% площади поверхности тела и более) — показание к проведению инфузионной терапии.

гл. 22 IV А 5 аа. Внутривенная инфузия выполняется путём катетеризации магистральных вен.
гл. 22 IV А 5 бб. Объём и качественный состав инфузионной терапии определяются площадью и глубиной ожогового поражения, а также периодом ожоговой болезни (шок, токсемия, септикотоксемия). Начинают инфузионные процедуры с введения р-ра РЋнгера, к которому затем присоединяют коллоидные, плазмозамещающие растворы.
гл. 22 IV А 5 б (1)(1) Вводимый объём жидкости можно вычислить по формуле:

гл. 22 IV А 5 б (1) (а)(а) для взрослых:

формула: ban:\books\surgery\formuls.cdr №9

Алекс! Написать формулу:

площадь ожоговой поверхности (%) x масса тела (кг) x 2–4 мл р-ра электролитов

гл. 22 IV А 5 б (1) (б)(б) для детей:

формула:\books\surgery\formuls.cdr №9

площадь ожоговой поверхности (%) x масса тела (кг) x 3 мл р-ра электролитов

гл. 22 IV А 5 б (1) (в)(в) Половину данного объёма вводят в первые 8 ч, оставшуюся распределяют на последующие 16 ч. Объём и скорость введения варьирует в зависимости от показателей ЦВД и диуреза.

гл. 22 IV А 5 б (1) (г)(г) Оптимальный диурез — 50 мл/час у взрослых, 1 мл/кг массы тела/ч у детей. Уретральный катетер вводят для поддержания адекватного оттока мочи и мониторинга показателей диуреза.

гл. 22 IV А 5 б (1) (д)(д) Растворы электролитов вводят в объёме, поддерживающем концентрацию натрия сыворотки в пределах 140 мэкв/л (приблизительно 4–5 л физиологического р-ра пациенту массой 70 кг с ожоговой поверхностью 50%).

гл. 22 IV А 5 б (1) (е)(е) Коллоиды вводят из расчёта: 0,3–0,5 мл плазмы/кг массы тела/% площади ожога.

гл. 22 IV А 5 б (2)(2) Площадь ожоговой поверхности обычно определяют по "правилу девяток" или накрывая поверхность ожога ладонью (площадь ладони примерно равна 1% площади поверхности тела).

гл. 22 IV А 66. Уход за ожоговыми больными
гл. 22 IV А 6 аа. Местная гипотермия для снижения болевого синдрома показана пострадавшим с ожогами II степени площадью менее 10% поверхности. При большей площади гипотермия недопустима из-за опасности резкого снижения температуры тела.

гл. 22 IV А 6 бб. Контрольное измерение температуры тела обязательно, особенно у детей. Потери тепла с испарением у детей значительно больше, что приводит к быстрому развитию гипотермии.

гл. 22 IV А 6 вв. Защита обожжённой поверхности путём укрывания её стерильными льняными салфетками.

гл. 22 IV А 6 гг. Местная обработка антисептическими растворами, антибактериальными препаратами.

гл. 22 IV А 6 дд. Санация, удаление некротических тканей выполняются в специализированных ожоговых центрах, после выведения больного из состояния ожогового шока. Срочная некротомия (рассечение некротических струпов) показана при опоясывающих ожогах конечностей, вызывающих нарушение кровообращения, при опоясывающих ожогах шеи и туловища, способствующих развитию респираторных расстройств.

гл. 22 IV А 77. Другие рекомендации по оказанию лечебной помощи ожоговым пациентам.

гл. 22 IV А 7 аа. Введение назогастрального зонда показано всем пострадавшим с тошнотЏй и рвотой и большинству пациентов с площадью ожоговой поверхности более 25%.

гл. 22 IV А 7 бб. Анестезия: внутривенное дробное введение небольших доз наркотических анальгетиков.

гл. 22 IV А 7 вв. На ранних сроках лечения антибиотики не показаны.

гл. 22 IV А 7 гг. Профилактика столбняка по общепринятой методике (см. также главу 2 II Ж 6).

гл. 22 IV ББ. Химические ожоги

гл. 22 IV Б аа. Ожоги щёлочью глубже и серьезнее, чем ожоги кислотой.

гл. 22 IV Б бб. Химические вещества удаляют с поверхности тела с помощью нейтральных растворов.

гл. 22 IV Б б (1)(1) Эффективно немедленное смывание химических веществ струёй воды.

гл. 22 IV Б б (2)(2) При ожоге глаз их тщательно промывают в течение 8 ч.

гл. 22 IV ВВ. Поражение электрическим током вызывает как общие функциональные нарушения в деятельности организма (электротравма), так и местные (электроожоги).

гл. 22 IV В 11. Общие сведения

гл. 22 IV В 1 аа. Лёгкие поражения электрическим током часто встречаются в быту. Тяжёлые поражения (нередко со смертельным исходом) наблюдают при нарушениях техники безопасности или авариях в электросиловых установках, обрывах и падении опор линий электропередач, ударе молнии.

гл. 22 IV В 1 бб. Тяжесть и исход поражения зависят:

гл. 22 IV В 1 б (1)(1) от силы и характера тока:

гл. 22 IV В 1 б (1) (а)(а) постоянный ток напряжением до 50 В не вызывает смертельных поражений; при воздействии тока 220–380 В частота смертельно опасных поражений составляет 25%, при 1000 В — до 50%, при 3000 В — до 95%;

гл. 22 IV В 1 б (1) (б)(б) переменный ток напряжением 220–380 В и частотой 50 Гц более опасен, чем постоянный;

гл. 22 IV В 1 б (1) (в)(в) частота переменного тока оказывает большое влияние на поражающие свойства тока (так, переменный ток высокого напряжения (1500 В), большой силы (2 А) и высокой частоты (более 10000 Гц) безопасен и используется в лечебных целях).

гл. 22 IV В 1 б (2)(2) длительности его воздействия;

гл. 22 IV В 1 б (3)(3) сопротивления кожи пострадавшего:

гл. 22 IV В 1 б (3) (а)(а) электропроводность кожи определяется её влажностью, толщиной, целостностью;

гл. 22 IV В 1 б (3) (б)(б) сухая кожа не повреждается током напряжением до 80 В;

гл. 22 IV В 1 б (3) (в)(в) при напряжении более 500 В величина сопротивления кожи не имеет значения, поскольку в месте контакта происходит "пробой" кожи;

гл. 22 IV В 1 б (4)(4) пути прохождения электрического тока в организме (петля тока) — наибольшую опасность представляют петли тока, проходящие через голову и грудь (рука — рука, левая рука или обе руки — ноги, голова — руки, голова — ноги);

гл. 22 IV В 1 б (5)(5) общего состояния организма (алкогольное опьянение, утомление, возраст);

гл. 22 IV В 1 б (6)(6) сопутствующих заболеваний, особенно сердечно-сосудистой и нервной систем;

гл. 22 IV В 1 б (7)(7) метеорологических факторов.

гл. 22 IV В 1 вв. Воздействие электрическим током высокого напряжения (около 1000 В) вызывает значительные повреждения мягких тканей (глубокие ожоги и некроз); воздействие электрическим током низкого напряжения (от домашних электророзеток) обычно не вызывает ожогов, но может стать причиной асистолии и апноэ.

гл. 22 IV В 1 гг. К летальным исходам чаще всего приводят фибрилляция желудочков сердца, угнетение жизненно важных центров продолговатого мозга, тетанический спазм дыхательной мускулатуры.

гл. 22 IV В 22. Электротравма

Клиническая картина поражений электрическим током очень вариабельна, от полного отсутствия повреждений до смертельного исхода. В тяжёлых случаях наблюдают различные нарушения деятельности сердца, спазм дыхательной мускулатуры и мышц гортани, тонические судороги, потерю сознания, бледность кожных покровов или цианоз, в области контакта — ожоги.

гл. 22 IV В 2 (1)(1) Нарушения лёгочного газообмена чаще всего вызваны тетаническим спазмом дыхательной мускулатуры и голосовых связок, несколько реже — поражением дыхательного центра. При длительном воздействии электрического тока возможны разрывы лёгочных сосудов. Во многих случаях нарушения вентиляции возникают вторично.

гл. 22 IV В 2 (2)(2) Сердечно-сосудистая система

гл. 22 IV В 2 (2) (а)(а) Прохождение петли тока через грудную клетку вызывает различные нарушения сердечной деятельности: от появления экстрасистол до фибрилляции желудочков.

гл. 22 IV В 2 (2) (б)(б) Нередко в остром периоде возникает распространённый спазм сосудов, что сопровождается резким похолоданием и цианозом кожных покровов. Разница между периферической и базальной (ректальной) температурой тела может достигать 10–12 °С.

гл. 22 IV В 2 (2) (в)(в) Инфаркт миокарда может развиться как непосредственно после электротравмы, так и в более позднем периоде. В связи с этим необходим длительный мониторинг сердечной деятельности у всех пострадавших.

гл. 22 IV В 2 (3)(3) Центральная нервная система

гл. 22 IV В 2 (3) (а)(а) Потеря сознания возникает примерно в 80% случаев.

гл. 22 IV В 2 (3) (б)(б) Если петля электрического тока проходит через голову пострадавшего, происходит резкое угнетение дыхательного и сосудодвигательного центров. В этих случаях наблюдают состояние так называемой электрической летаргии или "мнимой смерти".

гл. 22 IV В 2 (4)(4) Олигурия и ацидоз
гл. 22 IV В 2 (4) (а)(а) Диурез поддерживают на высоких величинах — как минимум 100 мл/час у взрослых. Введение маннитола обычно необходимо для поддержания данного уровня и обязательно при наличии миоглобинурии.

гл. 22 IV В 2 (4) (б)(б) Измеряют рН крови, при необходимости в/в вводят бикарбонат по 50 мэкв каждые полчаса до достижения нормальных величин рН.

гл. 22 IV В 2 (5)(5) Поперечный миелит и катаракта — поздние осложнения.

гл. 22 IV В 33. Ожоги электричеством глубже и тяжелее, чем можно предположить, судя по ожоговой поверхности.

гл. 22 IV В 3 аа. Повреждение мышц и мягких тканей. Электрическая энергия, преобразуясь в тепловую, проходит через тело по пути наименьшего сопротивления (например, кровеносные сосуды и нервы). Так, мышцы, прилежащие к кости, получают наибольшие повреждения, т.к. последняя обладает высоким сопротивлением и образуется большое количество тепла.

гл. 22 IV В 3 а (1)(1) Степень повреждения мышц значительно недооценивают при определении только поверхности ожога (объём инфузионной терапии должен быть на 50% больше, чем при термических ожогах).

гл. 22 IV В 3 а (1) (а)(а) Характерен тёмный отёк тканей.

гл. 22 IV В 3 а (1) (б)(б) Необходимо выполнение ранней санации, некротомии, фасциотомии и повторного обследования.

гл. 22 IV В 3 а (2)(2) Повреждения мягких тканей значительны при ожогах электричеством высокого напряжения (около 1000 В); ожоги электричеством низкого напряжения (от домашних розеток) оказывают меньшие повреждения, но могут стать причиной асистолии и апноэ.

гл. 22 IV В 3 бб. Ожоговая поверхность образуется в местах входа и выхода тока. Обследуют такие характерные точки выхода тока как кожа головы, ступни, промежность.

гл. 22 IV ГГ. Поражения холодом. Влияние холода на организм может проявляться в виде местного отморожения частей тела и общего переохлаждения. Развитию поражений холодом способствуют высокая влажность воздуха и скорость ветра, тесная одежда и обувь, общее состояние организма (кровопотеря, общие заболевания, алкогольное опьянение); их выраженность прямо связана с длительностью пребывания пострадавшего в условиях низких температур.

гл. 22 IV Г 11. Общее переохлаждение (замерзание) происходит при длительном воздействии низкой температуры окружающей среды, что ведёт к срыву компенсаторных реакций организма с последующим угнетением функций ЦНС, органов дыхания и сердечно-сосудистой системы.

гл. 22 IV Г 1 аа. Смертельное переохлаждение при 0 °С развивается за 10–12 ч, проведённых без движения, в воде при той же температуре — за 30 мин.

гл. 22 IV Г 1 бб. Степени общего переохлаждения

гл. 22 IV Г 1 б (1)(1) I степень (адинамическая). Ректальная температура 35–33 °С. Озноб, заторможённость; кожные покровы бледные, гусиная кожа; брадикардия. Дыхание нормальное.

гл. 22 IV Г 1 б (2)(2) II степень (ступорозная). Ректальная температура 32 °С. Ступор, адинамия, озноб; кожные покровы холодные, бледные, акроцианоз. Пульс слабый, 50–30/мин; АД понижено; дыхание поверхностное, редкое (8–10/мин).

гл. 22 IV Г 1 б (3)(3) III степень (судорожная). Ректальная температура около 30 °С. Пострадавший без сознания, рвота, судороги, мышечная ригидность (окоченение), тризм жевательной мускулатуры. Зрачки сужены. Пульс на периферических артериях и АД не определяются, сердечные тоны глухие, ЧСС — менее 30/мин. Дыхание редкое (до 4/мин) типа Чейна-Стокса. При ректальной температуре менее 23 °С шансы спасти пострадавшего очень малы.

гл. 22 IV Г 1 вв. Осложнения

гл. 22 IV Г 1 в (1)(1) Наиболее грозное осложнение, развивающееся в короткие сроки — отёк головного мозга.
гл. 22 IV Г 1 в (2)(2) Отёк лёгких.
гл. 22 IV Г 1 в (3)(3) Острая почечная недостаточность.
гл. 22 IV Г 1 в (4)(4) На более поздних сроках — абсцедирующие пневмонии.
гл. 22 IV Г 1 в (5)(5) Общее переохлаждение обычно сочетается с отморожениями различной степени тяжести.

гл. 22 IV Г 1 гг. Лечение

гл. 22 IV Г 1 г (1)(1) Первая помощь

гл. 22 IV Г 1 г (1) (а)(а) Защита от дальнейшего воздействия холода.

гл. 22 IV Г 1 г (1) (б)(б) ИВЛ (III степень общего переохлаждения). При выраженной ригидности мышц не следует проводить непрямой массаж сердца и запрокидывать голову пострадавшего назад.

гл. 22 IV Г 1 г (1) (в)(в) Вводят сосудорасширяющие препараты, при судорогах — седуксен, оксибутират натрия (с осторожностью), 40% р-р глюкозы 20–40 мл. Применение аналептиков и алкоголя строго противопоказано.

гл. 22 IV Г 1 г (2)(2) Активное внешнее согревание. Пострадавшего погружают в ванну с тёплой водой (28 °С). Повышать температуру тела следует постепенно (на 0,5–2 °С в час); оптимально, если ректальная температура повысится до 34 °С. Иногда это вызывает парадоксальный ацидоз, гиперкалиемию и снижение температуры тела (возврат крови с периферии в магистральные сосуды), поэтому данный способ применяют только при лечении молодых и соматически здоровых людей под постоянным наблюдением врача.

гл. 22 IV Г 1 г (3)(3) Активное внутреннее согревание тела
гл. 22 IV Г 1 г (3) (а)(а) Ингаляции подогретого (42 °С) кислорода.

гл. 22 IV Г 1 г (3) (б)(б) Инфузионные растворы подогревают и вводят только в периферические вены.

гл. 22 IV Г 1 г (3) (в)(в) При переохлаждениях III степени промывают желудок и мочевой пузырь, проводят перитонеальный лаваж подогретыми растворами.

гл. 22 IV Г 1 г (4)(4) Инфузионная терапия направлена на борьбу с ацидозом, гипогликемией, улучшение микроциркуляции.

гл. 22 IV Г 1 г (5)(5) Симптоматическая терапия и борьба с осложнениями
гл. 22 IV Г 22. Отморожения. В патогенезе отморожения ведущая роль принадлежит сосудистым расстройствам (длительный микрососудистый спазм и тромбоз) и нарушениям иннервации.
гл. 22 IV Г 2 аа. Чаще поражаются нижние конечности. Несколько реже — выступающие части головы (нос, уши) и дистальные отделы рук.
гл. 22 IV Г 2 бб. При отморожениях выделяют две фазы (периода) развития:
гл. 22 IV Г 2 б (1)(1) Скрытый (дореактивный) период. Клинические проявления слабо выражены. Отмечают потерю чувствительности, побледнение или цианоз, иногда уплотнение тканей поражённого участка. Степень отморожения точно установить невозможно.

гл. 22 IV Г 2 б (2)(2) Второй (реактивный) период. Появляются признаки воспаления (отёк, боль, застойная гиперемия) и некроза в зоне отморожения. Точный диагноз обычно устанавливают на 2–3 день от момента поражения холодом.

гл. 22 IV Г 2 вв. По глубине поражения отморожения подразделяют на следующие степени.
гл. 22 IV Г 2 в (1)(1) I степень. Кожные покровы бледные (иногда цианотичны), отёчные. Боли, зуд, парестезии, ломЏта в суставах поражённой области самостоятельно исчезают через 5–7 дней. Позднее наблюдают повышенную чувствительность к холоду поражённых участков.

гл. 22 IV Г 2 в (2)(2) II степень. На гиперемированной или синюшной коже возникают пузыри с серозным экссудатом (некроз эпидермиса до базального слоя), не оставляющие после себя рубцов и грануляций. Заживление обычно продолжается 2–3 недели.

гл. 22 IV Г 2 в (3)(3) III степень. В начале реактивного периода появляются пузыри с геморрагическим экссудатом. Позднее возникают явления некроза кожи и подкожной клетчатки. Кожные покровы становятся тёмно-красными, в дальнейшем образуется струп чёрного цвета. Болевая чувствительность отсутствует. После отторжения некротизированных участков остаются грануляции и рубцы. Заживление ран продолжается 1–3 месяца.

гл. 22 IV Г 2 в (4)(4) IV степень. Некроз всех слоёв кожи, подлежащих мягких тканей, кости. Кожа синюшного цвета, иногда появляются небольшие пузыри с геморрагическим экссудатом. Болевая чувствительность и капиллярное кровотечение отсутствуют. Отторжение некротизированных участков затягивается на несколько месяцев и обычно осложняется влажной гангреной и другими гнойными осложнениями (флегмоны, тендовагиниты, остеомиелиты), иногда происходит мумификация тканей. Процесс заканчивается образованием культи.

гл. 22 IV Г 2 гг. Осложнения

гл. 22 IV Г 2 г (1)(1) При обширных поражениях нескольких сегментов конечности часто возникает выраженная интоксикация организма продуктами распада тканей. Возможны эндотоксиновый шок и ОПН.
гл. 22 IV Г 2 г (2)(2) Вторичные гнойные осложнения (флегмоны, остеомиелиты) и специфические инфекции (столбняк, анаэробная инфекция).

гл. 22 IV Г 2 г (3)(3) Сепсис.

гл. 22 IV Г 2 дд. Лечение

гл. 22 IV Г 2 д (1)(1) Первая помощь

гл. 22 IV Г 2 д (1) (а)(а) Пострадавшего необходимо доставить в тёплое помещение, сменить влажное бельё и обувь, дать горячее питьё.

гл. 22 IV Г 2 д (1) (б)(б) На поражённый участок накладывается теплоизолирующая повязка.

гл. 22 IV Г 2 д (1) (в)(в) Растирание мягкой тканью или рукой области отморожения. Применение для этих целей снега недопустимо.

гл. 22 IV Г 2 д (1) (г)(г) Согревание отмороженной конечности в тёплой воде (не выше 40 °С) в течение 30 мин.

гл. 22 IV Г 2 д (2)(2) Инфузионная и лекарственная терапия

гл. 22 IV Г 2 д (2) (а)(а) Один из наиболее эффективных методов лечения — введение на максимально ранних сроках в артерию поражённой конечности следующей смеси: 10 мл 2,4% р-ра эуфиллина, 10–20 мл 0,25% р-ра новокаина в сочетании с 1% р-ром никотиновой кислоты (1 мл) и/или спазмолитиками (но-шпа, баралгин). Возможны повторные курсы в течение 2–3 дней.

гл. 22 IV Г 2 д (2) (б)(б) Введение средств, улучшающих микроциркуляцию: реополиглюкин, гепарин, 0,25% р-р новокаина.

гл. 22 IV Г 2 д (2) (в)(в) Дезинтоксикационная терапия: гемодез, 5–10% р-р глюкозы.

гл. 22 IV Г 2 д (2) (г)(г) Для лечения осложнений и их профилактики назначают антибиотики.

гл. 22 IV Г 2 д (2) (д)(д) При глубоких отморожениях производят футлярную блокаду конечности 0,25% р-ром новокаина.

гл. 22 IV Г 2 д (2) (е)(е) Симптоматическая терапия (антигистаминные, седативные средства, анальгетики).

гл. 22 IV Г 2 д (3)(3) Хирургическое лечение

гл. 22 IV Г 2 д (3) (а)(а) Пузыри вскрывают и удаляют только при их нагноении.

гл. 22 IV Г 2 д (3) (б)(б) При поражении больших сегментов конечности для предупреждения отёка и влажной гангрены на 4–5 день после отморожения показана некротомия — рассечение мягких тканей в пределах некроза. Позднее производят ампутацию конечности или её сегмента в пределах зоны некроза в ближайшем суставе (после появления зоны демаркации).

гл. 22 IV Г 2 д (3) (в)(в) Экстренные ампутации показаны при выявленных тотальных поражениях крупных сегментов или всей конечности.

гл. 22 IV ДД. Поражения ионизирующим излучением для хирургов представляют интерес в контексте трансплантации красного костного мозга и подробно рассматриваются в соответствующих учебниках и руководствах.

Часть VIII

· МОЧЕПОЛОВАЯ СИСТЕМА

Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
23. Заболевания мочеполовой системы
I. Наследуемые заболевания и пороки развития

II. Инфекции

III. Нефролитиаз

IV. Повреждения

V. Опухоли
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Заболевания мочеполовой системы

· I. Наследуемые заболеваниЯ И ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

гл. 23 I АA. Наследственный нефрит (синдром Олпорта)

гл. 23 I А 11. Клиническая картина
гл. 23 I А 1 аa. Наиболее частые проявления болезни возникают в детском возрасте — бессимптомная гематурия и гипертензия. Почечная недостаточность редко развивается до десятилетнего возраста.

гл. 23 I А 1 бб. Нефропатия развивается изолированно или в сочетании с нарушениями зрения и слуха. У одной трети пациентов формируется высокочастотная нейросенсорная тугоухость. У 15% встречаются различные расстройства зрения, обычно затрагивающие хрусталик.

гл. 23 I А 22. Диагноз ставят на основании биопсии почек, выявляющей характерные нарушения (слоистость и истончение базальной мембраны клубочков).

гл. 23 I А 33. Лечение. Единственный эффективный метод — пересадка почек.

гл. 23 I ББ. Кистозная болезнь мозгового вещества (нефронофтиз). Тяжёлое прогрессирующее заболевание. Характеризуется наличием небольших кист в мозговом веществе и канальцевой атрофией, переходящей в диффузный фиброз и кистозное расширение.

гл. 23 I Б 11. Клиническая картина
гл. 23 I Б 1 аa. Ювенильная форма. Задержка роста, полиурия, потеря электролитов, анемия, гипертензия и прогрессирующая почечная недостаточность.

гл. 23 I Б 1 бб. Взрослая форма. Симптомы и течение схожи. Проявляется в подростковом возрасте.

гл. 23 I Б 22. Лечение. Эффективного метода терапии нет. При пересадке почек в трансплантатах рецидивы не возникают.

гл. 23 I ВВ. Поликистозная болезнь почек
гл. 23 I В 11. Инфантильный (детский) тип
гл. 23 I В 1 аa. Клиническая картина

гл. 23 I В 1 а (1)(1) Увеличение почек и олигурия. Почечная недостаточность прогрессирует медленно, варьируя по тяжести.

гл. 23 I В 1 а (2)(2) Практически всегда присутствует гепатомегалия, связанная с врождённым фиброзом печени, что ведёт к портальной гипертензии и вторичному варикозному расширению вен.

гл. 23 I В 1 бб. Лечение. Трансплантация почки.

гл. 23 I В 22. Взрослый тип. Несмотря на название, заболевание развивается иногда в детском возрасте.

гл. 23 I В 2 аa. Клиническая картина

гл. 23 I В 2 а (1)(1) Заболевание дебютирует абдоминальным болевым синдромом, отёками, протеинурией, интермиттирующей гематурией, гипертензией или инфекциями мочевыводящих путей. Позднее развивается прогрессирующая почечная недостаточность.

гл. 23 I В 2 а (2)(2) Поликистоз у взрослых характеризуется наличием больших кист в обеих почках. Нередко кист� выявляют экстраренально в печени, поджелудочной железе или лёгких.

гл. 23 I В 2 бб. Лечение. Пересадка почки — единственный эффективный метод лечения.

гл. 23 I ГГ. ГипоспадЋи — дистопии наружного отверстия мочеиспускательного канала. Уретра открывается на вентральной поверхности полового члена, в мошонке или промежности.

гл. 23 I Г 11. Характеристика

гл. 23 I Г 1 аа. Встречают у 1 из 300 новорождённых мальчиков. Этой аномалии обычно сопутствует искривление полового члена.

гл. 23 I Г 1 бб. Необходимо исследование верхних отделов мочевых путей для исключения сочетанных пороков, встречающихся у 10% таких больных. При гипоспадиях риск крипторхизма составляет 10%–15%.

гл. 23 I Г 22. Клиническая картина. Гипоспадии варьируют по тяжести. В тяжёлых случаях патология может сочетаться с ложным гермафродитизмом и затруднением опорожнения мочевого пузыря.

гл. 23 I Г 33. Лечение хирургическое. При тяжёлых формах гипоспадий для реконструкции уретры может потребоваться несколько операций. При наличии тяжей, деформирующих половой член, их резецируют (или рассекают). Для пластики используют местный кожный лЏскут и/или полнослойный кожный трансплантат.

гл. 23 I ДД. ЭписпадЋя — полное или частичное незаращение передней стенки мочеиспускательного канала. При полной или тотальной эписпадии передняя стенка мочеиспускательного канала отсутствует на всём его протяжении, наружное отверстие мочевого пузыря расположено в лобковой области, а мышечные слои передней стенки мочевого пузыря и его шейки отсутствуют или недоразвиты. При стволовой эписпадии наружное отверстие мочевого пузыря открывается в области спинки полового члена.

гл. 23 I Д 11. Частота 1 на 40000 новорождённых.

гл. 23 I Д 22. Дефект. У мальчиков отверстие мочеиспускательного канала расположено на дорсальной поверхности полового члена. У девочек возможны: расщепление клитора либо укорочение мочеиспускательного канала, дефекты шейки мочевого пузыря.

гл. 23 I Д 33. Клиническая картина. У детей любого пола эписпадии могут вызывать различные степени недержания мочи. При недержании мочи для оценки пузырно-мочеточникового рефлюкса показана экскреторная цистоуретрография.

гл. 23 I Д 44. Лечение хирургическое. Выполняют либо закрытие дефектов мочевого пузыря и передней брюшной стенки, либо удаление органа с дальнейшим выведением мочеточников в сигмовидную кишку или на кожу.

гл. 23 I ЕЕ. ЭкстрофЋя мочевого пузыря
гл. 23 I Е 11. Дефект и клинические признаки. Отсутствие нижней части передней брюшной стенки в надлобковой области и тела мочевого пузыря, причём дефект брюшной стенки замещён задней стенкой мочевого пузыря (областью мочепузырного треугольника) с зияющими на ней отверстиями мочеточников. Мочеточники и почки обычно не изменены, но часто возникает пузырно-мочеточниковый рефлюкс. При тяжёлой экстрофии возможны сочетанные пороки ветвей лобковой кости, диафрагмы таза, влагалища и матки, толстой и прямой кишки, а также спинного мозга.

гл. 23 I Е 22. Лечение. Дети с экстрофией мочевого пузыря требуют сложного ухода и обширных вмешательств. Неотложные меры состоят в предупреждении инфекций, водных и электролитных расстройств.

гл. 23 I ЖЖ. Крипторхизм. Крипторхизм встречается у 4–5% мальчиков в возрасте до одного года, а у недоношенных — до 10%.

гл. 23 I Ж 11. Неопущение яичек в мошонку может быть двусторонним или односторонним. Часто сочетается с паховой грыжей. Крипторхизм необходимо дифференцировать от подтягивающихся яичек (ложный крипторхизм, результат кремЊстерного рефлекса).

гл. 23 I Ж 22. При неопущении яичек возможны их перекрут или травма. У взрослых при крипторхизме повышен риск злокачественного перерождения яичка (вне зависимости от того, была ли произведена коррекция).

гл. 23 I Ж 33. Лечение. Хирургическое лечение (орхипексия) проводится в возрасте от 2 до 4 лет. У недоношенных детей и больных с двухсторонним крипторхизмом сроки хирургического лечения определяют индивидуально.

гл. 23 I ЗЗ. Перекрут яичка (в силу незрелости фиксирующего аппарата) в детском возрасте встречается нередко и может произойти даже в момент рождения.

гл. 23 I З 11. Клиническая картина. Ребенок обычно жалуется на боли и отёк мошонки. Начальным симптомом может быть сильная боль в животе. Этот же симптом может быть признаком перекрута яичка при крипторхизме (абдоминальная ретенция).

гл. 23 I З 22. Дифференциальный диагноз. Исключают: эпидидимит, орхит при паротите, ущемлённую паховую грыжу и опухоли яичка.

гл. 23 I З 33. Лечение. Перекрут яичка — показание к экстренной хирургической операции, т.к. может развиться тестикулярный некроз. Спасительна экстренная операция, выполненная не позднее 5–6 ч от начала заболевания.

гл. 23 I ИИ. Стеноз уретры часто выявляют у детей с гипоспадиями.

гл. 23 I И 11. Клиническое значение
гл. 23 I И 1 аa. При ошибочном диагнозе наличием стеноза уретры «объясняют» ряд заболеваний: рецидивирующие инфекции мочевыводящих путей, энурез.

гл. 23 I И 1 бб. Учитывая низкую частоту стеноза мочеиспускательного канала, девочкам с энурезом или рецидивирующими инфекциями мочевыводящих путей не показано проведение цистоскопии. Во всех случаях, когда имеются признаки инфравезикальной обструкции, цистоскопия и калибровка уретры позволяют определить вид и степень обструкции.

гл. 23 I И 22. Лечение. Рассечение перешейка и расширение канала.

гл. 23 I КК. Изменение пола производят при гермафродитизме, а также при желании транссексуала изменить пол (когда больной убеждён, что имеющиеся у него половые признаки не соответствуют его полу). После тщательной предоперационной подготовки (консультация и письменное разрешение психиатра, заместительная гормональная терапия) выполняют разрушающую операцию с последующей реконструкцией органов при помощи различных лЏскутов и кожных трансплантатов.

· II. Инфекции

гл. 23 II АА. Общая характеристика

гл. 23 II А 11. Симптомы
гл. 23 II А 1 аа. Учащённое и болезненное мочеиспускание.

гл. 23 II А 1 бб. Ложные позывы на мочеиспускание характерны также для некоторых форм нейрогенной дисфункции мочевого пузыря и уретры.

гл. 23 II А 1 вв. Изменения свойств мочи (цвет, прозрачность, запах).

гл. 23 II А 1 гг. Симптомы инфекции почек:

гл. 23 II А 1 г (1)(1) лихорадка с ознобом,

гл. 23 II А 1 г (2)(2) болевой синдром (симптом ПастернЊцкого, в проекции мочевого пузыря и уретры).

гл. 23 II А 22. Диагностика
гл. 23 II А 2 аа. Общий анализ мочи
гл. 23 II А 2 а (1)(1) Бактериурия — обнаружение бактерий при микроскопическом исследовании мочи.

гл. 23 II А 2 а (2)(2) Лейкоцитурия (пиурия) — присутствие лейкоцитов в моче (в сочетании с бактериурией). Пиурия выявляется микроскопически и макроскопически.

гл. 23 II А 2 бб. Биохимическое исследование мочи
гл. 23 II А 2 б (1)(1) Восстановление нитратов и выявление эстеразы.

гл. 23 II А 2 б (2)(2) НСТ-тест.

гл. 23 II А 2 б (3)(3) Восстановление глюкозы.

гл. 23 II А 2 б (4)(4) Определение каталазы.

гл. 23 II А 2 вв. Посев мочи применяют для идентификации культуры бактерий. Используют стандартные чашки с агаром или средой, позволяющей избирательно идентифицировать микрофлору. Исследование проводят до приёма антибиотиков.

гл. 23 II А 2 гг. Определение чувствительности бактерий к антибиотикам при бактериурии.

гл. 23 II А 33. Лечение. Применяют уросептики, антибиотики (с учётом чувствительности к ним микрофлоры).

гл. 23 II ББ. Пиелонефрит обычно имеет острое начало.

гл. 23 II Б 11. Классификация
гл. 23 II Б 1 аа. Инфекции паренхимы
гл. 23 II Б 1 а (1)(1) Генерализованный пиелонефрит (нередко является причиной уросепсиса!).

гл. 23 II Б 1 а (2)(2) Локализованные формы — долевое воспаление, апостематозный нефрит, фурункул и карбункул почки, околопочечная флегмона (паранефрит).

гл. 23 II Б 1 бб. Абсцессы
гл. 23 II Б 1 б (1)(1) Внутрипочечный.

гл. 23 II Б 1 б (2)(2) Околопочечный (абсцедирующий паранефрит).

гл. 23 II Б 1 б (3)(3) Инфицирование кист почек.

гл. 23 II Б 22. Клиническая картина. Лихорадка, озноб, боли в поясничной области, дизурические явления (болезненное и частое мочеиспускание).

гл. 23 II Б 33. Этиология. Чаще пиелонефрит вызывает Escherichia coli. Синегнойная палочка (Pseudomonas aeruginosa) и протей (Proteus mirabilis) вызывают особенно тяжёлый инфекционный процесс.

гл. 23 II Б 44. Диагностика. В общем анализе мочи — пиурия и бактериурия. Инфекция почек, развивающаяся на фоне обструкции органов мочевыведения (например, врождённый или приобретённый гидронефроз, мочекаменная болезнь), нейрогенной дисфункции мочевого пузыря, клинически протекает тяжелее.

гл. 23 II Б 55. Лечение. Положительный эффект при антибиотикотерапии обычно достигается в течение 2–5 дней.

гл. 23 II Б 5 аа. При необходимости проводят более длительный курс или несколько курсов антибиотикотерапии.

гл. 23 II Б 5 бб. Мочекаменная болезнь, обструкция мочевыводящих путей требуют соответствующей терапии. При поздней диагностике, отсутствии лечения или неадекватности проводимой терапии развиваются тяжёлые осложнения инфекции почек — уросепсис, апостематозный нефрит, пионефроз, нефросклероз, нефрогенная гипертония, острая и хроническая почечная недостаточность.

гл. 23 II ВВ. Долевое воспаление почки — острое очаговое воспаление почки и/или околопочечной клетчатки без образования абсцесса.

гл. 23 II В 11. Клиническая картина. Для заболевания характерны лихорадка, боль в поясничной области и пиурия. Болевой синдром может быть незначительным.

гл. 23 II В 22. Диагностика. Применяют ультразвуковой, радиоизотопный, рентгеноурологический, эндоскопический и уродинамический методы.

гл. 23 II В 33. Лечение состоит в назначении антибиотиков.

гл. 23 II ГГ. Абсцессы паранефрального пространства чаще возникают вследствие разрыва внутрипочечных гнойников. Предрасполагающие факторы — почечные камни, сахарный диабет и т.д.

гл. 23 II Г 11. Этиология. Наиболее частые возбудители — E. coli и Proteus mirabilis.

гл. 23 II Г 22. Клиническая картина. Начало заболевания чаще постепенное, симптомы выражены незначительно (длительный субфебрилитет, слабые боли).

гл. 23 II Г 33. Диагностика. Значительно облегчают постановку диагноза радиологические исследования.

гл. 23 II Г 3 аа. Рентгенография грудной клетки. Возможны признаки выпота в плевральных синусах, высокое стояние купола диафрагмы.

гл. 23 II Г 3 бб. Экскреторная урография помогает выявить инфильтрат в брюшной полости. Точную локализацию паранефрального абсцесса устанавливают с помощью УЗИ и КТ.

гл. 23 II Г 44. Лечение. Дренирование паранефрального пространства (в сочетании с антибиотикотерапией).

гл. 23 II ДД. Ксантогранулёматозный пиелонефрит (калькулёзный пиелонефрит) характеризуется наличием в межуточной ткани почек гранулёматозных и плазматических клеток. Диагноз выставляют на основании патогистологических исследований или при обнаружении пенистых клеток в моче.

гл. 23 II Д 11. Этиология. При этой инфекции часто высевают E. coli и P. mirabilis
гл. 23 II Д 22. Клиническая картина. Симптомы инфекционного воспаления, обструкции (лихорадка, болевой синдром, дизурия). Женщины болеют чаще.

гл. 23 II Д 33. Диагностика. Экскреторная урография выявляет конкременты в поражённой почке. У 60% больных находят инфильтративный процесс в почке, который часто трудно отдифференцировать от злокачественной опухоли.

гл. 23 II Д 44. Лечение. Если диагноз ксантогранулёматозного пиелонефрита был установлен до операции, выполняют частичное иссечение почки. При сомнениях в диагнозе и во избежание нефрэктомии выполняют интраоперационную экспресс-биопсию поражённой зоны почки с патогистологическим исследованием биоптата.

гл. 23 II ЕЕ. Простатит — воспаление предстательной железы. Наблюдается гипердиагностика заболевания. Учащённое мочеиспускание, императивные позывы на мочеиспускание, рези, боли в области почек или над лоном являются симптомами многих заболеваний. Возможны заболевания простаты как воспалительного, так и невоспалительного характера, проявляющиеся одними и теми же симптомами. Поэтому лечение должно базироваться на тщательном обследовании больного.

гл. 23 II Е 11. Бактериальный простатит протекает как в острой, так и хронической форме.

гл. 23 II Е 1 аа. Диагноз бактериального простатита основывается на обнаружении лейкоцитов в секрете простаты, выявлении значительного количества бактерий в отделяемом простаты и дифференцировки их от флоры уретры путём культивирования на различных средах.

гл. 23 II Е 1 бб. Лечение. Антибактериальная терапия.

гл. 23 II Е 22. Небактериальный простатит (простатоз) диагностируют в случае обнаружения лейкоцитов в секрете простаты, посев которого не выявляет роста бактерий. К этой же группе относят пациентов с небактериальными инфекциями предстательной железы, вызванных Mycoplasma и Chlamydia.

гл. 23 II Е 33. Простадиния клинически сходна с простатитом, при этом лейкоциты в секрете не выявляются.

· III. НЕФРОЛИТИАЗ

Конкременты, или камни в почках формируются вследствие кальцификации сосочков или осаждения в моче образующихся кристаллов солей кальция, мочевой кислоты, цистина, трипельфосфата или магниево-аммоний-кальций-фосфатных солей. Этиологические факторы нефролитиаза приведены в таблице 23–1.
Табл. 23–1

Табл. 23–1. Этиология нефролитиаза

	Тип камней
	Этиология или сопряжённые состояния

	Кальциево-фосфатные
	Гиперпаратиреоз, дистальный почечный канальцевый ацидоз, идиопатическая гиперкальциурия и медуллярная губчатая почка

	Кальциево-оксалатные
	Идиопатическая гиперкальциурия, чрезмерное содержание оксалата в пище, злоупотребление витамином С, заболевания тонкой кишки, первичная гипероксалурия и гиперкальциемия

	Уратные 
	Постоянно концентрированная и кислая моча, гиперурикозурия, гиперурикемия (при подагре), избыточное содержание пуринов в пище

	Цистиновые 
	Цистинурия

	Трипельфосфаты или магниево-аммоний-кальций-фосфатные
	Инфицирование мочевыделительного тракта (хроническое или рецидивирующее) уреаза-продуцирующими бактериями: Proteus, Providencia, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia и штаммы Enterobacter


гл. 23 III АА. Фазы. Тактика ведения пациентов с камнями в почках или мочеточниках зависит от фазы заболевания.

гл. 23 III А 11. Острая фаза. Больной имеет симптомы обструкции мочевыводящих путей (почечная колика) и/или признаки воспаления.

гл. 23 III А 22. Метаболическая фаза. В этой фазе заболевания можно предотвратить рост или формирование конкрементов соответствующей терапией.

гл. 23 III ББ. Клиническая картина
гл. 23 III Б 11. В острой фазе заболевания самый частый признак камней в верхних отделах мочевыводящих путей — боль.

гл. 23 III Б 1 аа. Локализация болей зависит от расположения конкрементов. Она может быть в верхней половине спины (рёберно-позвоночном углу), в пояснице или в подвздошных областях. Возможна её иррадиация в яички или промежность.

гл. 23 III Б 1 бб. Боль возникает вследствие расширения мочеточника или почечной лоханки и может вызываться камнями любого размера.

гл. 23 III Б 1 вв. Боли в животе, тенезмы и боль в прямой кишке могут отмечаться при расположении камня в почечной лоханке, часто сопровождаются тошнотЏй и рвотой.

гл. 23 III Б 1 гг. Почечная колика с болью в боку и иррадиацией в паховую связку, мочеиспускательный канал, половые губы, яички или половой член типична для камня, расположенного в средних отделах мочеточника.

гл. 23 III Б 1 дд. Возможен бессимптомный выход камней малых размеров. «Бессимптомные» камни в почках выявляют рентгенологически при обследовании по поводу других состояний.

гл. 23 III Б 22. Прочие проявления
гл. 23 III Б 2 аа. Гематурия обычно сопровождает продвижение камня по мочевыделительной системе и может быть микроскопической или явной. Гематурия может протекать с болью или быть безболезненной.

гл. 23 III Б 2 бб. ТошнотЊ и рвота.

гл. 23 III Б 2 вв. Частое мочеиспускание и дизурия — характерные жалобы у больных с конкрементами, располагающимися во внутрипузырном сегменте дистальной части мочеточника — могут ошибочно быть приняты за симптомы цистита.

гл. 23 III Б 2 гг. Может развиться острая обструкция камнем, вызывающая почечную колику.

гл. 23 III Б 2 дд. Инфекция часто осложняет мочекаменную болезнь и обычно сопровождается болью в боку или в пояснице, лихорадкой и ознобом, особенно при обструкции мочевыводящего тракта.

гл. 23 III Б 33. Объективные данные

гл. 23 III Б 3 аа. Пациенты беспокойны, пытаются найти положение, облегчающее боль.

гл. 23 III Б 3 бб. Необходимо тщательное исследование живота. Кишечные шумы могут быть подавлены за счёт вторичной паралитической кишечной непроходимости. Пальпация рёберно-позвоночного угла часто вызывает сильную боль.

гл. 23 III ВВ. Диагностика
гл. 23 III В 11. Общий анализ мочи
гл. 23 III В 1 аа. Гематурия наблюдается в большинстве случаев, однако её отсутствие не исключает камни.

гл. 23 III В 1 бб. Кристаллы солей могут дать представление о типе конкрементов.

гл. 23 III В 1 вв. рН мочи. Тип кристаллов часто соответствует рН мочи: при кислой реакции мочи обнаруживают кристаллы мочевой кислоты и цистина, а при щёлочной реакции — кристаллы фосфата кальция и трипельфосфата. Неадекватное повышение рН мочи определяют при почечном канальцевом ацидозе, способствующем формированию кальциево-фосфатных камней. Малый объём мочи с низким рН считают фактором риска образования уратных камней.

гл. 23 III В 22. Рентгенологические признаки
гл. 23 III В 2 аа. Обзорная рентгенография живота информативна при рентгеноконтрастных конкрементах. Кальциевые камни интенсивно контрастны; цистиновые, трипельфосфатные (вызванные инфекцией) и смешанные уратно-кальциевые камни умеренно контрастны.

гл. 23 III В 2 бб. Экскреторная урография обычно позволяет точно установить положение конкрементов в мочевыводящих путях. В случае обструкции камнем замедляется контрастирование почки, обнаруживают расширение чашечно-лоханочной системы.

гл. 23 III В 2 вв. Другие исследования
гл. 23 III В 2 в (1)(1) УЗИ может выявить гидронефроз или акустическую тень от камня.

гл. 23 III В 2 в (2)(2) Ретроградная урография.

гл. 23 III В 33. Цистоскопия показана для выявления и извлечения камней мочевого пузыря и удаления камней мочеточников, расположенных вблизи мочеточниково-пузырного соустья.

гл. 23 III ГГ. Консервативное лечение. Лекарственная терапия осуществляется в соответствии с установленным метаболическим нарушением. При всех обстоятельствах объём мочи должен быть не меньше 2 л/сут.

гл. 23 III Г 11. Кальциево-фосфатные камни. При первичном гиперпаратиреозе показана срочная паратиреоидэктомии; дистальный канальцевый ацидоз требует независимой оценки; при идиопатической гиперкальциурии назначают диуретики (тиазиды или амилорид) или нейтральный фосфат калия внутрь.

гл. 23 III Г 22. Кальциево-оксалатные камни. Лечение заключается в ограничении приёма пищи с высоким содержанием оксалата, исключении больших доз (>500 мг/сут) аскорбиновой кислоты и применении гипокальциурических диуретиков (тиазидов или амилорида) или нейтрального фосфата калия внутрь. Пероральное применение цитрата калия может быть полезно для повышения экскреции с мочой цитрата — основного хелатора ионизированного кальция в моче и ингибитора роста кристаллов оксалата кальция.

гл. 23 III Г 33. Уратные камни. Лечение заключается в пероральном применении бикарбоната натрия для поддержания щелочной реакции мочи (рН мочи >7,0) и ограничении потребления пуринов с пищей или применении аллопуринола у некоторых больных.

гл. 23 III Г 44. Цистиновые камни. Для поддержания рН мочи >7,5 применяют бикарбонат натрия, а для поддержания щелочной реакции мочи в ночное время назначают ацетазоламид перед сном. Выделение мочи следует поддерживать на уровне, превышающем 4 л/сут. Пациенты, не соблюдающие режим, и больные с тяжёлым или рефрактерным нефролитиазом — потенциальные кандидаты для перорального лечения D-пеницилламином или внутрипочечного растворения камней ирригациями ацетилцистеина или щёлочей.

гл. 23 III Г 55. Трипельфосфатные камни. Лечение направлено на обеспечение асептического состояния мочи, что определяет необходимость применения антибиотиков.

гл. 23 III ДД. Хирургическое лечение
гл. 23 III Д 11. Показания к операции. Показания к удалению камней или дренированию мочевыводящих путей (табл. 23–2) не абсолютны.

Табл. 23–2

Табл. 23–2. Показания к удалению мочевых камней

	Сильная боль

	Инфекция

	Закупорка мочевыводящих путей

	Увеличение размеров конкрементов в динамике

	Отсутствие положительной динамики


гл. 23 III Д 22. Хирургические процедуры
гл. 23 III Д 2 аа. Любые почечные или мочеточниковые камни удалимы открытым вмешательством. Им предпочитают эндоурологическую или эндоскопическую технику, а также экстракорпоральную дистанционную литотрипсию (дробление камней).

гл. 23 III Д 2 бб. Чреcкожная нефростомия
гл. 23 III Д 2 б (1)(1) Большие камни могут быть фрагментированы ультразвуковыми, электрогидравлическими или лазерными литотрипторами, затем удалены. Малые камни могут быть извлечены целиком.

гл. 23 III Д 2 б (2)(2) Чрескожный подход более эффективен при простых почечных камнях и менее успешен при разветвлённых или мочеточниковых.

гл. 23 III Д 33. Чрезуретральные процедуры

гл. 23 III Д 3 аа. Мочевые камни образуются в собирательной системе почек и вызывают болевую симптоматику, перекрывая просвет мочеточника при прохождении через него.

гл. 23 III Д 3 бб. БЏльшая часть мочеточниковых камней отходит самопроизвольно, что зависит от размеров и локализации конкрементов.
гл. 23 III Д 3 б (1)(1) Камни размером менее 4 мм, расположенные в дистальной части мочеточника, отходят самопроизвольно в 90% случаев.

гл. 23 III Д 3 б (2)(2) Вероятность самопроизвольного отхождения снижается до 50% при размере камня 4–6 мм в диаметре и до 20% при камнях размером больше 6 мм.

гл. 23 III Д 3 б (3)(3) Возможность отхождения конкрементов из проксимальной части мочеточника меньше и также зависит от размеров камня.

гл. 23 III Д 3 вв. Хирургическое удаление

гл. 23 III Д 3 в (1)(1) Камни, проецированные ниже тазовой арки, можно извлечь "корзинкой" (катетером, имеющим проволочную «ловушку») при уретроскопии.

гл. 23 III Д 3 в (2)(2) Возможно применение уретроскопа, введённого непосредственно в мочеточник. Конкремент захватывают, удаляют или фрагментируют, облегчая его отхождение.

гл. 23 III Д 44. Экстракорпоральная ударноволновая литотрипсия безопасна и эффективна, позволяет избежать хирургического вмешательства. Существуют некоторые ограничения в использовании этого метода (например, очень большие коралловидные камни).

· IV. Повреждения

Повреждения органов мочеполовой системы редко бывают изолированными. При обширной или сочетанной травме всегда необходимо исключить урологическую патологию. Наиболее частая причина — закрытая травма живота. Типы травм почки: контузии, разрывы мозгового слоя, лоханок, полный отрыв почки или повреждение сосудистого пучка. Наиболее частая причина тяжёлых изолированных, сочетанных или комбинированных поражений почек — уличная или транспортная травма, падение с высоты, реже — огнестрельные и ножевые ранения.

гл. 23 IV АА. Повреждения почек
гл. 23 IV А 11. Классификация в зависимости от объёма повреждения и тяжести травмы.

гл. 23 IV А 1 аа. Малые повреждения. Нет необходимости в хирургической обработке.

гл. 23 IV А 1 а (1)(1) Ушибы почек (80% травм почек).

гл. 23 IV А 1 а (2)(2) Субкапсулярные гематомы и поверхностные раны коркового слоя.

гл. 23 IV А 1 бб. Тяжёлые травмы требуют раннего хирургического вмешательства.

гл. 23 IV А 1 б (1)(1) Глубокие раны, достигающие лоханки.

гл. 23 IV А 1 б (2)(2) Множественные раны и разрывы.

гл. 23 IV А 1 вв. Повреждения сосудов (при закрытой травме почек в 1% случаев).

гл. 23 IV А 1 в (1)(1) Если состояние больных стабильное, то локализацию повреждения можно диагностировать с помощью экскреторной урографии. На урограммах отмечают отсутствие признаков кровотока в травмированной почке (“немая почка”) и/или затекание контрастного вещества за пределы органа.

гл. 23 IV А 1 в (2)(2) Для сохранения почки необходимы своевременная диагностика и лечение.

гл. 23 IV А 22. Клиническая картина. Вне зависимости от тяжести повреждения и его последствий наиболее частое проявление — гематурия. Боли в животе, слабость, шок — другие характерные симптомы, способные имитировать острый живот или почечную колику. Возможно развитие локальных отёков поясницы. Ложный острый живот, макрогематурия и пальпируемая или определяемая при УЗИ урогематома — наиболее яркие признаки тяжёлой травмы почек. При отрыве почки наблюдаются указанные симптомы, но без гематурии.

гл. 23 IV А 33. Диагностика
гл. 23 IV А 3 аа. Ориентировочные признаки травматического повреждения почки (субкапсулярная гематома, околопочечная урогематома или фрагментация органа) можно обнаружить при УЗИ.

гл. 23 IV А 3 бб. Экскреторная урография наиболее информативна.

гл. 23 IV А 3 вв. Ангиография сосудов почки незаменима при выявлении их повреждения.

гл. 23 IV А 3 гг. КТ достоверно определяет повреждения паренхимы.

гл. 23 IV А 44. Лечение и прогноз. Консервативное, исключая разрывы сосудов с развитием массивного кровотечения. В тяжёлых случаях требуется хирургическое вмешательство. Последнее показано во всех случаях, когда на экскреторных урограммах определяются «немая» почка, затекание контрастного вещества за пределы мочевых путей и нарастающая урогематома.

гл. 23 IV А 55. Осложнения. Позднее кровотечение, уринома (кистЊ, содержащая мочу), перинефральный абсцесс, обструкция мочеточника, связанная с формированием сгустка или рубца, и гипертензия.

гл. 23 IV ББ. Повреждения мочевого пузыря
гл. 23 IV Б 11. Клиническая картина
гл. 23 IV Б 1 аа. Повреждение мочевого пузыря часто сочетается с переломами тазовых костей.

гл. 23 IV Б 1 бб. При объективном исследовании определяют болезненность при пальпации живота, напряжение брюшных мышц.

гл. 23 IV Б 22. Диагностика. При обзорной рентгенографии выявляют сопутствующий перелом тазовых костей. Наиболее отчётливо признаки разрыва мочевого пузыря получают при ретроградной цистографии.

гл. 23 IV Б 2 аа. Мочевой пузырь заполняют контрастным веществом (около 300 мл).

гл. 23 IV Б 2 бб. Рентгенографию выполняют при наполненном мочевом пузыре и после его опорожнения. Определяют следы контраста вне органа (в брюшной полости, полости малого таза).

гл. 23 IV Б 33. Лечение. Через уретру в повреждённый мочевой пузырь вводят катетер. В случае внутрибрюшинного разрыва органа производят ушивание стенки мочевого пузыря и эпицистостомию.

гл. 23 IV ВВ. Повреждения уретры (“травма всадников”).

гл. 23 IV В 11. Клиническая картина. Классические признаки повреждения уретры:

гл. 23 IV В 1 аа. кровь из мочеиспускательного канала,

гл. 23 IV В 1 бб. отёк, кровоподтёки мягких тканей промежности;

гл. 23 IV В 1 вв. затруднённое мочеиспускание,

гл. 23 IV В 1 гг. пальпируемые инфильтрат, гематома в нижних отделах живота;

гл. 23 IV В 1 дд. сопутствующий перелом тазовых костей.

гл. 23 IV В 22. Диагностика. Предпочтительна ретроградная уретрография. Катетеризация уретры грозит полным её разрывом.
гл. 23 IV В 33. Лечение. Если диагностировано повреждение уретры, следует выполнить эпицистостомию как первый и неотложный этап лечения с последующим восстановлением проходимости уретры. Более выгодным методом лечения травматического разрыва уретры является первичный шов уретры.

гл. 23 IV ГГ. Повреждения мошонки и яичек. Травма обычно проникающего характера либо тупая.

гл. 23 IV Г 11. Клиническая картина. Боль в области травмы. При осмотре определяют отёк, гиперемию кожи, гематому.

гл. 23 IV Г 22. Диагностика. Применяют УЗИ.

гл. 23 IV Г 33. Лечение
гл. 23 IV Г 3 аа. Консервативное лечение проводится в случае сохранности яичек, отсутствии отрицательной динамики в клинике.

гл. 23 IV Г 3 бб. Хирургическая обработка
гл. 23 IV Г 3 б (1)(1) Необходима при следующих ситуациях:

гл. 23 IV Г 3 б (1) (а)(а) прогрессирующая гематома,

гл. 23 IV Г 3 б (1) (б)(б) размозжение яичек,

гл. 23 IV Г 3 б (1) (в)(в) рана мошонки проникает глубже мясистой оболочки (tunica dartos).

гл. 23 IV Г 3 б (2)(2) Ткани мошонки восстанавливают. Рану зашивают, оставляя дренаж.

· V. опухоли

гл. 23 V АА. Доброкачественные опухоли почки

гл. 23 V А 11. Аденомы — наиболее часто встречающиеся доброкачественные опухоли почек — мелкие (приблизительно 3 мм) и обычно выявляются случайно.

гл. 23 V А 22. Гамартомы (ангиомиолипомы) в 50% случаев сочетаются с туберозным склерозом. Эти доброкачественные опухоли обычно бывают двусторонними и множественными. Основное проявление у больных туберозным склерозом — гематурия, лечение зависит от степени её тяжести (частичная резекция почки или нефрэктомия).

гл. 23 V А 33. Гемангиомы — доброкачественные медуллярные повреждения, обычно односторонние. Гемангиомы обычно слишком малы для выявления при ангиографии. Лечение, как и при гамартомах, зависит от тяжести гематурии.

гл. 23 V ББ. Гипертрофия простаты (аденома). С возрастом часть простаты претерпевает стромальную и эпителиальную гиперплазию. Увеличение простаты приводит к обструкции уретры. Этиология гиперплазии неизвестна.

гл. 23 V Б 11. Диагностика
гл. 23 V Б 1 аа. Симптомы
гл. 23 V Б 1 а (1)(1) Дизурические явления (например, вялая струя при мочеиспускании, императивные позывы).

гл. 23 V Б 1 а (2)(2) Гематурия.

гл. 23 V Б 1 а (3) Острая задержка мочи.

гл. 23 V Б 1 бб. При объективном осмотре оценивают консистенцию железы.

гл. 23 V Б 22. Лечение показано при выраженной обструкции, вторичном поражении вышележащих мочевыводящих путей, острой задержке мочи.

гл. 23 V Б 2 аа. Ѓ-Адренергические блокаторы расслабляют сфинктер внутреннего отверстия уретры. Улучшается опорожнение мочевого пузыря.

гл. 23 V Б 2 бб. Расширение мочеиспускательного канала возможно при незначительной гиперплазии.

гл. 23 V Б 2 вв. Наиболее эффективно хирургическое лечение. Путём трансуретральной резекции или открытой простатэктомии (аденомэктомии) удаляется гипертрофированная ткань железы (аденоматозные узлы).

гл. 23 V ВВ. Рак почки

гл. 23 V В 11. Эпидемиология. Опухоли почки у взрослых встречаются сравнительно редко, составляя 2–3% всех новообразований. Преимущественный возраст больных 55–60 лет. Мужчины болеют раком почки в два раза чаще, чем женщины. Рак встречается в 80–90% случаев всех злокачественных новообразований почки.
гл. 23 V В 22. Этиология опухолей почки изучена недостаточно. Появлению атипичных клеток способствуют химическое загрязнение окружающей среды, курение, применение гормональных препаратов и цитостатиков, облучение, вирусоносительство, нитрозамины и ароматичесие амины. При болезни ХЋппеля-ЛЋндау и поликистозе почки отмечена высокая заболеваемость раком почки.

гл. 23 V В 33. Патологическая анатомия. Большинство опухолей почки — светлоклеточные раки (аденокарциномы). Выделяют следующие гистологические варианты почечноклеточного рака.

гл. 23 V В 3 аа. Светлоклеточный альвеолярный.

гл. 23 V В 3 бб. Зернистый (тёмноклеточный).

гл. 23 V В 3 вв. Веретенообразноклеточный (полиморфноклеточный, саркомоподобный, агрессивные карциносаркомы).

гл. 23 V В 3 гг. Железистый (аденокарцинома).

гл. 23 V В 44. Метастазирование. Раковые опухоли почки характеризуют выраженная васкуляризация и быстрое метастазирование в лёгкие, кости, печень, головной мозг и другие области.

гл. 23 V В 4 аа. Лимфогенно опухоли метастазируют в паракавальные, парааортальные лимфатические узлы и в лимфатические узлы ворот почки.

гл. 23 V В 4 бб. Чаще метастазирование происходит гематогенно. По поражению метастазами на первом месте стоят лёгкие, затем следуют печень, кости, головной мозг.

гл. 23 V В 55. Классификация
гл. 23 V В 5 аа. TNM
Т — первичная опухоль
Т0 — нет признаков первичной опухоли

Т1 — почка не пальпируется, опухоль установлена на основании данных урографии или ангиографии

Т2 — почка пальпируется, но легко смещается

Т3 — почка пальпируется, её смещаемость ограничена

Т4 — пальпируется увеличенная, совершенно несмещаемая почка

N — регионарные лимфатические узлы
Nх — оценить до операции состояние регионарных лимфатических узлов невозможно

N1 — регионарные метастазы определяются пальпаторно или рентгенологически

М — отдалённые метастазы
М0 — отдалённые метастазы не определяются

М1 — одиночный отдалённый метастаз

М2 — множественные отдалённые метастазы

гл. 23 V В 5 бб. Стадия (согласно классификации, приведённой в таблице 23–3).

Табл. 23–3

Табл. 23–3. Клиническая классификация рака почки

	Стадия
	Клиническая характеристика

	I
	Опухоль до 2,5 см, ограниченная почкой

	II
	Опухоль более 2,5 см; инвазия не дальше паранефральной клетчатки

	III
	Опухоль в пределах капсулы ГерЏты, поражает регионарные лимфатические узлы, почечную вену или нижнюю полую вену

	IV
	Опухоль распространяется за пределы капсулы ГерЏты; имеются отдалённые метастазы


гл. 23 V В 66. Клиническая картина. Опухоль почки длительное время протекает бессимптомно

гл. 23 V В 6 аа. Классическая триада — пальпируемая опухоль, макрогематурия, боли в пояснице или животе — появляется на поздних сроках рака почки и наблюдается лишь в 5% случаев. Гораздо чаще встречается один или два из этих симптомов.

гл. 23 V В 6 бб. Гематурия — самая частая находка, наблюдаемая у 70% больных, причем у 45–50% больных гематурия — первый симптом заболевания, кровь в моче появляется внезапно, без предвестников или боли.

гл. 23 V В 6 вв. Боль у больных раком почки отмечается в 60–70% наблюдений.

гл. 23 V В 6 гг. Повышение температуры тела иногда может быть единственным симптомом опухоли почки. Больные с лихорадкой невыясненного происхождения должны подвергаться детальному урологическому обследованию.

гл. 23 V В 6 дд. Потеря массы тела (у 30%)

гл. 23 V В 6 ее. Недомогание, ночные поты и анемия (15–30% больных)

гл. 23 V В 6 жж. Паранеопластические синдромы: гиперкальциемия, полицитемия и гипертензия.

гл. 23 V В 77. Диагностика

гл. 23 V В 7 аа. Общий анализ мочи выявляет гематурию.

гл. 23 V В 7 бб. Цитологическое исследование мочи ценно при диагностике опухолей мочеточника и почечной лоханки. Исследованию подвергаются образцы мочи, взятые либо после мочеиспускания, либо забранные катетером, либо соскобы со стенки мочевых путей, взятые при цистоскопии.

гл. 23 V В 7 вв. Экскреторная урография более точна (рис. 23–1), часто выявляет дефект заполнения чашечек или симптом ампутации.

гл. 23 V В 7 в (1)(1) В дальнейшем следует установить происхождение дефекта наполнения.

гл. 23 V В 7 в (1) (а)(а) Необходимо отдифференцировать уроэпителиальную опухоль от рентгенонегативных камней.

гл. 23 V В 7 в (1) (б)(б) Дефект наполнения могут дать сгустки крови и некротизированные почечные сосочки.

гл. 23 V В 7 в (2)(2) Приблизительно у 30% больных поражённая почка не визуализируется на урограмме (рентгенологически «немая» почка). Рентгенологически немая почка может быть признаком напряжённого гидронефроза, что легко подтвердить УЗИ или КТ.

гл. 23 V В 7 гг. Ретроградная уретеропиелография выявляет дефекты наполнения почечных чашечек, однако опасна возможностью инфицирования.

гл. 23 V В 7 дд. УЗИ выявляет наличие опухолевой ткани (инфильтрат, не образующий "тени"). Кроме того, под контролем УЗИ можно произвести прицельную пункционную биопсию опухоли с забором материала для цитологического исследования.

Рис. 23-1. Характерные пиелограммы (1–12) при почечноклеточном раке

гл. 23 V В 7 ее. КТ позволяет дифференцировать очень плотные мочекислотные камни от опухолей. Плотность тени опухоли не меняется после внутривенного введения контрастного вещества.

гл. 23 V В 7 жж. Уретероскопия — эндоскопическая процедура, позволяющая провести осмотр и прицельную биопсию зоны поражения в мочеточнике.

гл. 23 V В 7 зз. Ангиография почки позволяет выявить васкуляризацию опухоли.

гл. 23 V В 7 з (1)(1) Аваскулярные опухоли почки — аденома, аденокарцинома.

гл. 23 V В 7 з (2)(2) Гиперваскулярные опухоли — светлоклеточный рак, полиморфноклеточный, тёмноклеточный.

гл. 23 V В 7 з (3)(3) Определяют деформированную конфигурацию опухоли, депо контрастного вещества.

гл. 23 V В 7 з (4)(4) Выявляют смещение опухолью сосудов, артериовенозные фистулы, а также артерии, дополнительно кровоснабжающие смежные ткани.

гл. 23 V В 88. Лечение. Радикальная нефрэктомия с удалением лимфатических узлов — метод выбора для почечноклеточного рака I, II и III стадий.

гл. 23 V В 8 аа. Хирургический доступ при операциях — люмботомия или лапаротомия.

гл. 23 V В 8 бб. Нефрэктомия показана во всех случаях, когда опухоль технически удалима, интактна другая почка.

гл. 23 V В 8 б (1)(1) Когда вовлечение лимфатических узлов минимально, возможно полное удаление почки с поражёнными лимфатическими узлами.

гл. 23 V В 8 б (2)(2) При распространённом поражении лимфатических узлов хирургическое лечение не радикально.

гл. 23 V В 8 б (3)(3) Поражённую опухолью или содержащую опухолевый тромб почечную вену следует удалять.

гл. 23 V В 8 б (4)(4) В отдельных случаях рекомендована селективная эмболизация почечной артерии, позволяющая остановить опасную для жизни гематурию с последующим проведением хирургической операции.

гл. 23 V В 8 вв. При стадии IV проводят лишь паллиативную операцию или симптоматическую терапию. Гормоны и химиотерапия не дают эффекта.

Иммунотерапия (Ѓ-интерферон) имеет некоторый эффект у 13–20% больных с метастазами в лёгкие или мягкие ткани.

гл. 23 V В 8 гг. Солитарные отдалённые метастазы не являются противопоказанием к нефрэктомии

гл. 23 V В 8 дд. Неподвижность опухоли при пальпации не всегда свидетельствует о невозможности её удаления.

гл. 23 V В 99. Прогноз (табл. 23–4).
Табл. 23–4

Табл. 23–4. Выживаемость больных (%%) почечноклеточной карциномой

	Стадия
	5 лет
	10 лет

	I
	67
	49

	II
	59
	34

	III
	30
	19

	IV
	7
	2


гл. 23 V ГГ. Опухоль Вильмса поражает как часть почки, так и всю почку. Двустороннее поражение составляет 3–10% случаев. Опухоль Вильмса встречается в возрасте от 6 мес до 5 лет и составляет 20–30% всех злокачественных новообразований у детей.

гл. 23 V Г 11. Этиология. Предположительны мезодермальные, мезонефрогенные и метанефрогенные причины опухоли.

гл. 23 V Г 22. Патологическая анатомия. Микроскопическое строение значительно варьирует в разных опухолях и различных участках одного опухолевого узла. Встречаются саркоматозные веретенообразные или звёздчатые клетки, округлые мелкие недифференцированные клетки эмбрионального характера, атипичные эпителиальные клетки различных формы и размера.

гл. 23 V Г 33. Клиническая картина
гл. 23 V Г 3 аа. Бессимптомное образование, обнаруживаемое, как правило, родителями при купании ребенка или при клиническом обследовании. Образование с гладкой поверхностью, дольчатое, часто подвижное.

гл. 23 V Г 3 бб. Другие симптомы — боль в брюшной полости, гематурия, анорексия.

гл. 23 V Г 3 вв. Первые проявления в возрасте от 1 до 4 лет жизни; большинство пациентов в возрасте между 1 и 3 годами.

гл. 23 V Г 3 гг. Опухоль пересекает срединную линию при увеличении в размерах.

гл. 23 V Г 44. Ассоциированные аномалии
гл. 23 V Г 4 аа. Опухоль Вильмса часто связана с врождёнными аномалиями (аниридия, гемигипертрофия, гермафродитизм, крипторхизм, аномалии мочевых путей, аномальный кариотип).

гл. 23 V Г 4 бб. Врождённая мезобластическая нефрома — опухоль почки у новорождённых, связанная с опухолью Вильмса.

гл. 23 V Г 4 б (1)(1) Существуют данные о 70 подобных случаях.

гл. 23 V Г 4 б (2)(2) Опухоль развивается сразу же после рождения, представлена образованием в брюшной полости.

гл. 23 V Г 4 б (3)(3) Лечение — нефрэктомия.

гл. 23 V Г 55. Диагностика
гл. 23 V Г 5 аа. Экскреторная урография выявляет различные степени сдавления собирательной системы, вплоть до полного отсутствия функции почек. Кальцификаты обнаруживают в 10% случаев.

гл. 23 V Г 5 бб. Рентгенография грудной клетки выявляет лёгочные метастазы, типичное место метастазирования.

гл. 23 V Г 5 вв. Венография показана для определения распространённости опухоли в полую вену.

гл. 23 V Г 5 гг. Компьютерная томография выявляет как опухоль, так и лёгочные метастазы.

гл. 23 V Г 5 дд. УЗИ выявляет как локализацию образования, так и наличие или отсутствие опухоли в нижней полой вене.

гл. 23 V Г 66. Стадии
I: опухоль ограничена почкой и может быть удалена при интактной капсуле;

II: опухоль распространена за пределы почки; при резекции выявляют поражение капсулы;

III: наличие остаточной негематогенной опухоли в брюшной полости; прорастание капсулы, метастазы полностью не удалимы;

IV: гематогенные метастазы в печень, лёгкие, кости, мозг;

V: двусторонняя опухоль.

гл. 23 V Г 77. Лечение опухоли Вильмса включает комплексный подход.

гл. 23 V Г 7 аа. Операция — основа лечения.

гл. 23 V Г 7 а (1)(1) Вмешательство зависит от стадии опухоли (стадии IV, V оперативному лечению не подлежат).

гл. 23 V Г 7 а (2)(2) Операция

гл. 23 V Г 7 а (2) (а)(а) Диагностическая лапаротомия

гл. 23 V Г 7 а (2) (б)(б) Ревизия противоположной почки

гл. 23 V Г 7 а (2) (в)(в) Резекция опухоли

гл. 23 V Г 7 а (2) (г)(г) Иссечение или биопсия периаортальных лимфатических узлов

гл. 23 V Г 7 бб. Химиотерапия в лечебных целях включает применение актиномицина D и винкристина.

гл. 23 V Г 7 б (1)(1) Препараты назначают после операции всем пациентам со II, III стадией опухоли Вильмса и некоторым пациентам с I стадией.

гл. 23 V Г 7 б (2)(2) Препараты назначают до операции при IV, V стадии заболевания.

гл. 23 V Г 7 б (3)(3) Пациентам с распространённой опухолью назначают адриамицин.

гл. 23 V Г 7 вв. Лучевая терапия показана при лечении III–V стадий опухоли. Осложнения после лучевой терапии высокими дозами: вторичный рак у детей, нарушения роста и развития костей, суставов и мышц; постлучевая пневмония; кардиотоксичность.

гл. 23 V Г 88. Прогноз. Выживаемость пациентов зависит от гистологической картины опухоли, определяющей лечебные протоколы. Лечебный 2-годичный уровень выживаемости:

Стадия I: 90%

Стадия II: 80–85%

Стадия III: 70–75%

Стадия IV: 60–65%

Стадия V: 50%

гл. 23 V ДД. Опухоли почечной лоханки и мочеточника
гл. 23 V Д 11. Эпидемиология. Первичные опухоли почечной лоханки встречаются относительно редко и составляют примерно 5–10% опухолей почки и верхних мочевых путей. Заболевание встречается чаще у мужчин в возрасте 40–60 лет. Часто наблюдаются множественные опухоли, включая двухсторонние поражения.

гл. 23 V Д 22. Этиология
гл. 23 V Д 2 аа. Факторы окружающей среды, включающие курение и систематическое воздействие красителей и каучуков увеличивают риск заболевания.

гл. 23 V Д 2 бб. Эндемическая нефропатия (балканская нефропатия) — наследственное заболевание, встречающееся в Болгарии и Югославии, также увеличивает риск заболевания.

гл. 23 V Д 33. Гистологические варианты: папиллярная форма (85%), плоскоклеточные карциномы (7%), аденокарциномы, саркомы и метастатические поражения.

гл. 23 V Д 44. Клиническая картина аналогична почечноклеточным ракам.

гл. 23 V Д 4 аа. Макрогематурия наблюдается у 70–95% пациентов, у 10% больных — микрогематурия.

гл. 23 V Д 4 бб. Болевой синдром.

гл. 23 V Д 4 вв. Опухолевый синдром.

гл. 23 V Д 55. Диагностика. Применяют те же методы диагностики, что и при раке почки.

гл. 23 V Д 5 аа. Цистоуретероскопия с цитологическим исследованием позволяет визуализировать опухоль.

гл. 23 V Д 5 бб. Ретроградная пиелография выявляет дефекты наполнения лоханки, что говорит о наличии опухоли.

гл. 23 V Д 66. Лечение хирургическое — удаление единым блоком почки вместе с мочеточником и участком мочевого пузыря.

гл. 23 V Д 6 аа. Более щадящий подход: частичная резекция (парциальная нефрэктомия) может быть применена у больных с единственной почкой.

гл. 23 V Д 6 бб. В начальной стадии поражения опухолью дистальной части мочеточника почка может быть сохранена.

гл. 23 V ЕЕ. Рак мочевого пузыря
гл. 23 V Е 11. Эпидемиология. Опухоль относится к наиболее частым злокачественным новообразованиям (около 3% всех опухолей и 30–50% опухолей мочеполовых органов). Рак мочевого пузыря у мужчин встречается в 3–4 раза чаще, чем у женщин. Наиболее часто встречается в возрасте 40–60 лет.

гл. 23 V Е 22. Этиология. Возникновение рака мочевого пузыря связано с курением табака, а также с действием некоторых химических и биологических канцерогенов.

гл. 23 V Е 2 аа. Промышленные канцерогены, используемые в резиновом, лакокрасочном, бумажном и химическом производстве, причастны к возникновению рака мочевого пузыря.

гл. 23 V Е 2 бб. Бильгарциоз мочевого пузыря довольно часто приводит к возникновению плоскоклеточного рака.

гл. 23 V Е 2 вв. Прочие этиологические агенты — циклофосфамид, фенацетин, почечные камни и хроническая инфекция.

гл. 23 V Е 33. Гистологические варианты рака мочевого пузыря (опухоли мочевого пузыря чаще всего переходноклеточного происхождения):
сосочковый,

переходноклеточный,

плоскоклеточный,

аденокарцинома.

гл. 23 V Е 44. Клиническая картина

гл. 23 V Е 4 аа. Макрогематурия.

гл. 23 V Е 4 бб. Характерный симптом рака мочевого пузыря — дизурия.
гл. 23 V Е 4 вв. При присоединении инфекции вследствие затруднённого оттока мочи возникает пиурия.
гл. 23 V Е 4 гг. Болевой синдром необязателен.

гл. 23 V Е 55. Диагностика

гл. 23 V Е 5 аа. Бимануальное исследование необходимо для определения распространённости процесса. Папиллярные опухоли обычно не пальпируются. Пальпируемое образование свидетельствует об инвазивном поражении.

гл. 23 V Е 5 бб. Экскреторная урография необходима каждому больному с макрогематурией. С её помощью можно определить дефекты наполнения и выявить признаки поражения верхних мочевыводящих путей.

гл. 23 V Е 5 вв. Уретроцистоскопия — ведущий метод исследования при подозрении на рак, абсолютно необходима для оценки состояния слизистой оболочки уретры и мочевого пузыря.

гл. 23 V Е 5 гг. Для определения объёма поражения и гистологического типа проводится эндоскопическая биопсия опухоли. Осматривают слизистую. При наличии карциномы in situ слизистая внешне не изменена либо диффузно гиперемирована, либо напоминает "булыжную мостовую" (буллёзное изменение слизистой оболочки).

гл. 23 V Е 5 дд. Цитологическое исследование мочи информативно как при опухолевых поражениях тяжёлой степени, так и карциноме in situ.

гл. 23 V Е 5 ее. УЗИ выявляет глубину прорастания первичной опухоли и наличие метастазов в регионарных лимфатических узлах.

гл. 23 V Е 5 жж. Для определения распространённости процесса наиболее информативны КТ и МРТ.

гл. 23 V Е 5 зз. Рентгенография органов грудной клетки позволяет выявить метастазы в лёгкие.

гл. 23 V Е 5 ии. Рентгенография костей применяется для выявления метастазов. Поражения костей при первично диагностируемой опухоли редки. При высокой инвазивности карциномы они могут быть первыми признаками заболевания.

гл. 23 V Е 66. Классификация

гл. 23 V Е 6 аа. TNM-классификация

Т — первичная опухоль
Тis — преинвазивный рак (carcinoma in situ).

Т1 — опухоль инфильтрирует подэпителиальную соединительную ткань, не распространяясь на мышечную оболочку. Бимануально пальпируется мягкая опухоль, свободно смещаемая в мочевом пузыре.

Т2 — опухоль инфильтрирует изнутри поверхностные слои мышечной оболочки. Бимануально прощупывается подвижное уплотнение стенки мочевого пузыря.

Т3 — опухоль инфильтрирует мышечную оболочку. Бимануально прощупывается подвижная плотная или бугристая опухоль.

Т4 — опухоль прорастает в соседние органы. При бимануальном исследовании опухоль фиксирована к стенке таза либо переходит на предстательную железу, влагалище или брюшную стенку.

N — регионарные лимфатические узлы
Nх — состояние лимфатических узлов оценить невозможно.

N1 — метастазы в регионарных лимфатических узлах определяются рентгенологическими или радиоизотопными методами исследования.

М — отдалённые метастазы

М0 — отдалённые метастазы не обнаружены.

М1 — имеются отдалённые метастазы или метастазы в лимфатических узлах, расположенных выше бифуркации общей подвздошной артерии.

Р — инвазия стенки мочевого пузыря (устанавливают после операции).
Рis — преинвазивный рак.

Р1 — опухоль инфильтрирует подэпителиальную соединительную ткань.

Р2 — опухоль инфильтрирует поверхностный мышечный слой (менее 1/2 толщины мышечной оболочки).

Р3 — опухоль инфильтрирует половину или более толщи мышечной оболочки либо прорастает в паравезикальную клетчатку.

Р4 — опухоль прорастает в соседние органы и ткани.

гл. 23 V Е 6 бб. Стадии
I — опухоль не выходит за пределы слизистой оболочки мочевого пузыря.

II — опухоль инфильтрирует мышечную оболочку.

III — опухоль прорастает все оболочки мочевого пузыря и распространяется на околопузырную клетчатку, метастазы в регионарных лимфатических узлах.

IV — опухоль прорастает в соседние органы, имеются отдалённые метастазы.

гл. 23 V Е 77. Лечение рака мочевого пузыря зависит от стадии заболевания.

гл. 23 V Е 7 аа. При карциноме in situ происходит неопластическая трансформация клеток слизистой оболочки.

гл. 23 V Е 7 а (1)(1) Возможно применение местной химиотерапии.

гл. 23 V Е 7 а (2)(2) В случае распространённого поражения (уретра, протоки простаты) и прогрессировании симптоматики показана ранняя цистэктомия с одномоментной пластикой мочевого пузыря или дренированием мочеточников.

гл. 23 V Е 7 бб. Трансуретральная резекция применяется при поверхностном росте опухоли без поражения мышечной оболочки органа. При этом достаточно часты рецидивы.

гл. 23 V Е 7 б (1)(1) Внутрипузырная химиотерапия снижает частоту рецидивов поверхностных опухолей мочевого пузыря. Эффективны тиоТЭФ, доксорубицин и митомицин С.

гл. 23 V Е 7 б (2)(2) Местная иммунотерапия при помощи БЦЖ снижает частоту рецидивов.

гл. 23 V Е 7 б (3)(3) Дистанционная лучевая терапия не даёт длительной ремиссии (рецидивы в течение 5 лет в 50% случаев). Интерстициальная лучевая терапия применяется редко.

гл. 23 V Е 7 б (4)(4) Цистэктомию применяют при лечении больных с диффузными поверхностными поражениями, если трансуретральная резекция и внутрипузырная химиотерапия не дают результата.

гл. 23 V Е 7 вв. Инвазивные раки мочевого пузыря. В данную группу относят все гистологические типы, кроме аденокарциномы в интраэпителиальной стадии и рака in situ. Опухоли с инфильтрирующим ростом могут прорастать околопузырную клетчатку.

гл. 23 V Е 7 в (1)(1) Интенсивное местное лечение цитостатиками назначают пациентам для ликвидации быстро прогрессирующей опухоли без метастазирования.

гл. 23 V Е 7 в (2)(2) Частичная резекция мочевого пузыря применяется при опухолях, поражающих дно мочевого пузыря.

гл. 23 V Е 7 в (2) (а)(а) Опухоль должна иметь чёткие границы. Биоптаты тканей, граничащих с опухолью, проверяют на наличие атипических клеток.

гл. 23 V Е 7 в (2) (б)(б) Показаны предоперационная лучевая терапия и тазовая лимфаденэктомия.

гл. 23 V Е 7 в (3)(3) Лучевая терапия. При некоторых опухолях оказалось эффективным облучение в сумме 60–70 Гр на зону мочевого пузыря

гл. 23 V Е 7 в (4)(4) Радикальная цистэктомия — метод выбора в терапии глубоко инфильтрирующих опухолей.

гл. 23 V Е 7 в (4) (а)(а) Включает удаление мочевого пузыря и простаты у мужчин; удаление мочевого пузыря, уретры, передней стенки влагалища и матки у женщин.

гл. 23 V Е 7 в (4) (б)(б) Одномоментную пластику мочевого пузыря выполняют тонкой или толстой кишкой

гл. 23 V Е 7 в (4) (в)(в) Летальность после таких операций менее 5%. Частота рецидивов — около 25%.

гл. 23 V Е 88. Прогноз. Прогноз зависит от стадии процесса и характера проведённого лечения. После радикальной операции пятилетняя выживаемость доходит до 50%. Наилучшие результаты наблюдаются при комбинированном лечении (резекция мочевого пузыря с лучевой терапией).

гл. 23 V ЖЖ. Рак предстательной железы

гл. 23 V Ж 11. Заболеваемость. Рак простаты составляет 18% из всех вновь диагностируемых раков, заболеваемость увеличивается с возрастом больных, достигая максимума после 80 лет. По данным аутопсий, рак простаты выявляют у 14–46% мужчин старше 50 лет.

гл. 23 V Ж 22. Этиология. Предполагают, что рак предстательной железы обусловлен нарушениями эндокринной регуляции в половой сфере.
гл. 23 V Ж 33. Патологическая анатомия. Почти все раки простаты — аденокарциномы (мелкоацинарная, крупноацинарная, криброзная, сЏлидно-трабекулярная). Реже встречаются переходноклеточный и плоскоклеточный раки.

гл. 23 V Ж 3 аа. Согласно прогностическим критериям ГлЋсона, выделяют 6 степеней (от 0 до 5) дифференцировки опухолей.

гл. 23 V Ж 3 бб. Большинство опухолей простаты возникает на периферии органа; лишь 25% раков образуется в центральных отделах предстательной железы.

гл. 23 V Ж 3 вв. Чаще всего (более 90% случаев) отдалённые метастазы поражают кости, несколько реже — мягкие ткани, лимфатические узлы, лёгкие и печень.

гл. 23 V Ж 44. Клиническая картина заболевания в момент первичной диагностики — пальпируемый очаг уплотнения простаты (наблюдают более чем у 50% больных), дизурия, задержка или недержание мочи, гематурия, поллакиурия.

гл. 23 V Ж 55. Диагностика ранних поражений простаты остаётся трудной.
гл. 23 V Ж 5 аа. Диагностика

гл. 23 V Ж 5 а (1)(1) Физикальное обследование. Пальцевое ректальное исследование — основной метод диагностики рака предстательной железы. Лишь 10% опухолей простаты, выявленных при пальцевом исследовании её очаговых уплотнений, достаточно ограничены и поддаются эффективному лечению.

гл. 23 V Ж 5 а (2)(2) Гистологическое исследование тканей, удалённых при аденомэктомии, лишь в 10% случаев выявляет начальный злокачественный рост.

гл. 23 V Ж 5 а (3)(3) Остальные случаи составляют запущенные раки; часто рак предстательной железы обнаруживают при клиническом обследовании больных с метастазами в костях.

гл. 23 V Ж 5 а (4)(4) В случаях рака, прорастающего капсулу предстательной железы, находят повышенную активность кислой фосфатазы.

гл. 23 V Ж 5 а (4) (а)(a) У больных с отдалёнными метастазами данный показатель повышен более чем в 80% случаев.

гл. 23 V Ж 5 а (4) (б)(б) Активность кислой фосфатазы следует измерять до ректального исследования или массажа простаты, т.к. после подобных процедур в крови наблюдают неспецифическое повышение этого фермента в течение 1–2 сут.

гл. 23 V Ж 5 а (5)(5) В качестве диагностического маркёра определяют в сыворотке специфический Аг простаты, но возможны ложноположительные результаты.

гл. 23 V Ж 5 бб. Подтверждение диагноза

гл. 23 V Ж 5 б (1)(1) Точный диагноз позволяет установить пункционная биопсия простаты, выполненная через прямую кишку, промежность или уретру.

гл. 23 V Ж 5 б (2)(2) Лабораторные исследования используют для оценки функции почек, в то же время радиоизотопное сканирование костей, рентгенография, экскреторная урография, КТ таза и/или забрюшинного пространства позволяют обнаружить метастазы в различных органах.

гл. 23 V Ж 66. Классификация рака предстательной железы. Наиболее распространённой является международная классификация по системе TNМ.

Т — первичная опухоль
Т0 — первичная опухоль не определяется

Т1 — опухоль занимает менее половины простаты и окружена нормальной на ощупь тканью железы.

Т2 — опухоль занимает половину простаты или более, но не вызывает ее увеличения или деформации.

Т3 — опухоль привела к увеличению или деформации простаты, но не выходит за пределы органа.

Т4 — опухоль прорастает окружающие ткани или органы.

N — регионарные лимфатические узлы
N1 — наличие метастазов в подвздошных и (или) паховых лимфатических узлах

М — отдалённые метастазы

М0 — отдаленных метастазов нет

М1 — метастазы в костях

М2 — метастазы в других органах с поражением или без поражения костей.

Определение стадии заболевания — решающий этап в исследовании и выборе рационального лечения рака предстательной железы.

гл. 23 V Ж 6 (1)(1) Опухоли стадии Т0-1 бессимптомны, обнаруживаются на аутопсии или при исследовании ткани простаты, удалённой по поводу предполагаемой аденомы. Стадия А1 (хорошо дифференцированные опухоли) имеет более благоприятный прогноз, чем стадия А2 (слабо дифференцированные новообразования).

гл. 23 V Ж 6 (2)(2) Опухоли стадии Т2 растут в пределах предстательной железы; обнаруживаются при пальцевом исследовании простаты в виде характерных узлов; могут быть удалены оперативным путём. К сожалению, фактически лишь 10% раков предстательной железы можно лечить с помощью хирургического вмешательства. Во многих случаях в тазовых лимфатических узлах присутствуют метастазы, не обнаруживаемые при ректальном исследовании.

гл. 23 V Ж 6 (3)(3) Опухоли стадии Т3 — раки, распространяющиеся за пределы капсулы железы (например, на семенные пузырьки, шейку мочевого пузыря), но не на другие тазовые структуры. Подобные опухоли составляют 40% всех вновь диагностируемых раков и не подлежат хирургическому лечению.

гл. 23 V Ж 6 (4)(4) Опухоли стадии Т4 — раки, прорастающие в тазовые кости, лимфатические узлы или далее. Около 50% вновь диагностируемых случаев относятся к стадии Т4.

гл. 23 V Ж 77. Стадия болезни в момент первичной диагностики определяет лечение и прогноз.

гл. 23 V Ж 7 аа. Ранняя стадия рака требует проведения радикальной простатэктомии, дистанционной -терапии или внутритканевого облучения.

гл. 23 V Ж 7 а (1)(1) Простатэктомия показана больным в возрасте менее 70 лет и обеспечивает 10–15-летнюю выживаемость.

гл. 23 V Ж 7 а (2)(2) Радикальная простатэктомия с сохранением нервного сплетения вокруг железы показана больным с небольшими опухолями; в 40–60% случаев сохраняет нормальную половую функцию, но в 5–15% вызывает у больных недержание мочи.

гл. 23 V Ж 7 а (3)(3) Лучевая терапия показана пожилым пациентам со значительным распространением раковой опухоли либо при наличии прочих заболеваний внутренних органов, не позволяющих выполнить хирургическое вмешательство. Облучение применяют также у лиц, желающих сохранить половую активность. Случаи импотенции при интерстициальной имплантации изотопов встречаются реже, чем при дистанционной -терапии.

гл. 23 V Ж 7 бб. Опухоли стадии Т4 не могут быть излечены, больные получают паллиативное лечение.

гл. 23 V Ж 7 б (1)(1) Гормональная терапия
гл. 23 V Ж 7 б (1) (а)(a) Ранее орхидэктомия и экзогенные эстрогены составляли основу терапии опухолей стадии D.

(i) Орхидэктомию выполняют у больных, имеющих высокий риск развития осложнений сердечно-сосудистых заболеваний.

(ii) Послеоперационное введение экзогенных гормонов (например, диэтилстильбэстрола ежедневно по 1–3 мг) приводит к снижению уровня тестостерона.

гл. 23 V Ж 7 б (1) (б)(б) Особый интерес вызывает леупролид (аналог лю-либерина) для монотерапии либо комбинированного воздействия с антиандрогеном флутамидом. Флутамид и аминоглютетимид — препараты выбора у больных, не поддающихся первичной гормональной терапии.

(i) Подобные гормональные воздействия вызывают ремиссию примерно в 50–80% случаев, хотя полное излечение наблюдают достаточно редко.

(ii) Как правило, поражения простаты и мягких тканей регрессируют, сывороточные уровни кислой фосфатазы и специфичного для простаты Аг достигают нормальных величин, боли в костях быстро уменьшаются.

(iii) Средняя продолжительность лечебного эффекта от гормонотерапии составляет 9–18 мес.

гл. 23 V Ж 7 вв. Временный эффект может обеспечить адреналэктомия с последующим введением флутамида или аминоглютетимида.

гл. 23 V Ж 7 гг. Химиотерапия обычно не показана. Чаще применяют цисплатин, доксорубицин, циклофосфамид и 5-ФУ.

гл. 23 V ЗЗ. Опухоли яичек

гл. 23 V З 11. Заболеваемость. На долю опухолей яичка приходится около 2% всех злокачественных новообразований у мужчин. Опухоли яичек встречаются в любом возрасте, но чаще между 20 и 45 годами.

гл. 23 V З 22. Этиология. Причина возникновения опухолей яичка неизвестна. Предрасполагающие факторы.

гл. 23 V З 2 аа. Крипторхизм. Сочетание опухоли и крипторхизма встречается в среднем в 16% наблюдений. Неопустившиеся яички поражаются опухолью в 60 раз чаще, чем расположенные в мошонке.

гл. 23 V З 2 бб. Нарушения синтеза гонадотропных гормонов.

гл. 23 V З 2 вв. Травма яичка.

гл. 23 V З 33. Патологическая анатомия. Все опухоли яичка делят на две группы: герминогенные, развивающиеся из семенного эпителия, и негерминогенные, исходящие из стромы яичка.

гл. 23 V З 3 аа. Герминогенные опухоли составляют около 95% всех опухолей яичка.

гл. 23 V З 3 а (1)(1) Семинома (классический, анапластический и сперматоцитарный типы).

гл. 23 V З 3 а (2)(2) Тератобластома (тератома).

гл. 23 V З 3 а (3)(3) Эмбриональный рак.

гл. 23 V З 3 а (4)(4) Хорионэпителиома (хориокарцинома).

гл. 23 V З 3 бб. Негерминогенные опухоли яичка (4–5%).

гл. 23 V З 3 б (1)(1) Лейдигома (интерстициальноклеточная опухоль).

гл. 23 V З 3 б (2)(2) Сертолиома.

гл. 23 V З 44. Клиническая картина. Часто течение опухоли бессимптомное.

гл. 23 V З 4 аа. Более чем у 90% больных — безболезненное, плотное, отёчное яичко. В отдельных случаях при безболезненной опухоли яичка ошибочно ставят диагноз эпидидимита или орхита. У 10–15% больных наблюдается болезненность яичка. Боли тянущего характера.

гл. 23 V З 4 бб. Водянка оболочек яичка (2–8%).

гл. 23 V З 4 вв. В некоторых случаях наблюдается гинекомастия.

гл. 23 V З 4 гг. Продуцирующая андрогены лейдигома имеет характерную симптоматику (раннее половое созревание мальчиков).

гл. 23 V З 4 дд. Возможна обструкция мочеточников (проявление поражений парааортальных лимфатических узлов).

гл. 23 V З 4 ее. Боли в животе или лёгочная симптоматика обусловлены метастатическим поражением.

гл. 23 V З 55. Диагностика. При объективном осмотре обнаруживают опухоль в мошонке. Подтверждают наличие опухоли УЗИ и хирургическая ревизия органов мошонки через паховый доступ. В число диагностических процедур входят томография и КТ органов грудной клетки, рентгеноконтрастное исследование нижней полой вены, лимфоангиография, КТ живота. Исследование опухолевых маркёров повысило точность оценки стадии тестикулярных новообразований (определяют содержание ХГТ и АФП в сыворотке крови).

гл. 23 V З 66. Классификация опухолей яичка по системе ТNМ позволяет полно охарактеризовать первичную опухоль и её метастазы.

Т — первичная опухоль

Т0 — первичная опухоль не определяется.

Т1 — опухоль не выходит за пределы белочной оболочки и не нарушает форму и величину яичка.

Т2 — опухоль, не выходя за пределы белочной оболочки, приводит к увеличению и деформации яичка.

Т3 — опухоль прорастает белочную оболочку и распространяется на придаток яичка.

Т4 — опухоль распространяется за пределы яичка и придатка, прорастает мошонку и (или) семенной канатик.

N — регионарные лимфатические узлы
N1 — регионарные метастазы не прощупываются, но определяются рентгенологическими или радиоизотопными исследованиями.

N2 — регионарные метастазы прощупываются.

М — отдалённые метастазы
М0 — отдалённых метастазов нет.

М1 — метастазы в отдалённых лимфатических узлах.

М2 — метастазы в отдалённых органах.

М3 — метастазы в отдалённых лимфатических узлах и отдалённых органах.

Кроме того, используют классификацию опухолей яичка по стадиям (табл. 23–5 и 23–6).

Табл. 23–5

Табл. 23–5. Стадии рака яичка

	Распространение опухоли
	Стадия

	Ограниченная мошонкой
	I (или A)

	Ограниченная забрюшинным пространством
	II (или B)

	Распространившаяся за пределы забрюшинного пространства
	III (или C)


Табл. 23–6

Табл. 23–6. Сопоставление клинических стадий и TNM-признаков при опухолях яичка

	Стадия
	Характеристика

	0
	Тis
	N0
	M0

	I
	Т1
	N0
	M0

	
	Т2
	N0
	M0

	II
	Т3
	N0
	M0

	
	Т4
	N0
	M0

	III
	любая Т
	N1
	M0

	
	любая Т
	N2N3
	M0

	IV
	любая Т
	любая N
	M1


гл. 23 V З 77. Лечение тестикулярных опухолей варьирует в зависимости от клеточного типа и стадии поражения.

гл. 23 V З 7 аа. Семинома чувствительна к облучению.

гл. 23 V З 7 а (1)(1) Первая стадия семиномы. Лучевая терапия дробными дозами, достигающими в целом 25–30 Гр на область периаортальных, тазовых (той же стороны) и паховых лимфатических узлов. Облучение другой половины мошонки и контралатеральных лимфатических узлов проводят больным, ранее перенесшим операции на мошонке.

гл. 23 V З 7 а (2)(2) Вторая стадия семиномы, выявленная рентгенографически или по увеличению содержания ХГТ. После орхиэктомии проводят терапию дробными дозами (суммарная доза 25–30 Гр) на парааортальные, тазовые (той же стороны) и паховые лимфатические узлы.

гл. 23 V З 7 а (2) (а)(а) Дополнительные дозы облучения направляются на остаточную опухоль.

гл. 23 V З 7 а (2) (б)(б) Облучение средостения (для профилактики метастазирования) нецелесообразно.

гл. 23 V З 7 а (2) (в)(в) Удаление забрюшинных лимфатических узлов имеет значение для гистологического подтверждения диагноза у больных с распространённым процессом.

гл. 23 V З 7 а (2) (г)(г) Выживаемость пациентов с семиномой I–II стадии приближается к 100%.

гл. 23 V З 7 а (3)(3) Третья стадия семиномы. Недостаточно одного лишь облучения, необходимо комбинировать его с химиотерапией. Имеется эффективная схема комбинации цисплатина, винбластина и блеомицина. После предшествовавшей лучевой терапии дозировка цитостатиков должна быть снижена.

гл. 23 V З 7 бб. Эмбриональные клеточные опухоли
гл. 23 V З 7 б (1)(1) Первая стадия несеминомоподобных тестикулярных опухолей без признаков метастазирования. Лечение — удаление опухоли. Выживаемость составляет 100%.

гл. 23 V З 7 б (2)(2) Вторая стадия несеминомоподобных тестикулярных опухолей

гл. 23 V З 7 б (2) (а)(а) Выполняют орхиэктомию и лимфаденэктомию.

гл. 23 V З 7 б (2) (б)(б) Результаты лечения распространённых форм опухоли улучшает дооперационная комбинированная химиотерапия. Роль дополнительной послеоперационной химиотерапии остаётся спорной.

гл. 23 V З 7 б (2) (в)(в) Иссечение забрюшинных лимфатических узлов производят с удалением окружающих тканей вдоль крупных сосудов от уровня диафрагмы, жировой клетчатки в воротах почки и в паранефральной области, распространяющейся до общей подвздошной артерии и паховой связки на стороне поражения (операция Шеваcсњ).

гл. 23 V З 7 б (3)(3) Третья стадия, или диссеминированная опухоль яичка.

гл. 23 V З 7 б (3) (а)(а) Цисплатин и схемы комбинированной химиотерапии значительно повысили эффективность лечения и выживаемость у пациентов данной группы.

гл. 23 V З 7 б (3) (б)(б) Степень ответа зависит от распространения болезни. В 100% случаев на лечение реагируют пациенты, имеющие единственным признаком диссеминации повышенный уровень опухолевых маркеров. Лица с метастазами в лёгкие и органы брюшной полости отвечают на химиотерапию в 65%.

гл. 23 V З 88. Прогноз

гл. 23 V З 8 аа. Семиномы. Выживаемость после лучевой терапии составляет свыше 90%. Лечебный эффект химиотерапии — 63–90%.

гл. 23 V З 8 бб. Несеминомные герминогенные опухоли. У больных с метастазами, получавших только химиотерапию, полная ремиссия может быть достигнута в 50–70% случаев. Другие 10–15% составляют случаи выздоровления, наступившего после хирургического удаления резидуальной опухоли. Рецидивы наблюдают у 10–20% больных в первые 2 года после установления диагноза и начала лечения.

гл. 23 V З 8 вв. Возможность полного излечения после химиотерапии зависит от локализации и объёма метастатических очагов.
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· I. ПЛАСТИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ

Пластическая хирургия — область медицины, включающая восстановление формы и/или функции отдельных частей тела или органов, утраченных или повреждённых в результате заболеваний и травм или удалённых оперативным путём. Кроме того, пластические хирурги занимаются лечением врождённых аномалий и коррекцией дефектов, отражающихся на деятельности человека. Методы пластической хирургии: перемещение, трансплантация тканей и имплантация замещающих ткани материалов.

гл. 24 I АА. История. Пластическая хирургия — одна из старейших областей хирургии. В древнеиндийских эпосах есть упоминания о том, что члены некоторых каст могли воссоздавать нос из кожи лица. В тибетских монастырях найдены ещё более древние книги с описанием подобных операций. В Европе описание пластических операций при врождённой расщелине верхней губы впервые встречается в работах римского врача Корнелиуса ЦЌльса. Хирург БрЊнка из Катании (Сицилия) произвел в 1442 г. операцию с целью восстановления тканей носа. Во второй половине XVI века своими пластическими операциями прославился итальянец Гаспар ТальякЏцци — профессор из Болоньи, описавший способы восстановления целостности носа, ушных раковин, дефектов губ. В 1597 г. ТальякЏцци предложил для пластики носа использовать кожный лЏскут плеча на питающей ножке. В том же году им была издана одна из первых книг по пластической хирургии. После работ БрЊнка и ТальякЏцци ринопластика с помощью лЏскута кожи, взятого с плеча, и вообще какая-либо пластика лЏскутом кожи на ножке, взятом с иной части тела, получила название итальянский способ пластики. В 1818 г. фон Грљфе впервые применил термин “пластика” в своей монографии по реконструкции носа; с тех пор этот термин ассоциирован с хирургией, восстанавливающей форму или функцию органа. В 1794 г. в медицинской литературе появилось описание восстановления дефекта кожи лЏскутом на ножке, выкраиваемым из прилежащей к дефекту кожи (индийская пластика). В 1814 году английский хирург КЊрпи с успехом произвёл две подобные операции. Индийская пластика привилась в Европе. Позднее во Франции получил распространение метод пересадки кожных лЏскутов, когда на поражённую часть лица пересаживали участок кожи, не граничащий с раной, — французская пластика (метод ЦЌльса). Затем ШиманЏвский внедрил ринопластику с использованием выкроенного из лобной кости лЏскута в качестве опоры для мягких тканей, что предупреждало западение сформированного носа.

Результаты пластических вмешательств того времени часто были неудовлетворительными из-за присоединения раневой инфекции. С внедрением асептики количество удачных операций (в т.ч. пластических) значительно увеличилось. Стала возможной трансплантация, т.е. свободная пересадка ткани без питающей ножки. В декабре 1869 г. французский хирург РевердЌн сделал сообщение о свободной пересадке отдельных лЏскутов кожи. В 1875 г. Вольф впервые с успехом произвёл пересадку полнослойного лЏскута кожи площадью 5ѓ2,5 см, он подчеркнул важность пересадки кожи вместе с подлежащей тканью. В 1929 г. БлЌйер и БрЊун предложили пересаживать т.н. расщеплённые кожные лЏскуты.

Специализированные стационары пластической хирургии для оказания помощи воинам с обезображивающими ранениями впервые стали создавать во время первой мировой войны. В 1930 г. французские хирурги основали Общество пластической и эстетической хирургии, а в 1933 г. в Париже прошёл первый международный конгресс по пластической хирургии. Через год бельгийский хирург Колст начал издавать международный журнал “Новости пластической хирургии”.

гл. 24 I ББ. Кожа (cutis) — орган, служащий наружным покровом тела и выполняющий функции защиты организма, обмена веществ, терморегуляции и др. В этом покрове тела присутствуют придатки кожи (железы, ногти, волосы), сформированные из эпителиального и соединительнотканного компонентов.

гл. 24 I Б 11. При проведении пластических операций важны цвет, эластичность, растяжимость и упругость кожи.

гл. 24 I Б 22. Слои кожи — эпидермис, собственно кожа (дерма). Глубже расположена подкожная жировая клетчатка.

гл. 24 I Б 2 аа. Эпидермис состоит из десятков слоёв эпителиальных клеток — кератиноцитов. В зависимости от толщины эпидермиса (в среднем у новорождённого 0,05 мм, у женщины 0,6 мм, у мужчины 0,8 мм), различают кожу с большЋм ороговением (толстая кожа — подошва стопы и кожа пятки — 5–5,6 мм) и кожу с малым ороговением (тонкая кожа — веки — 0,8–0,85 мм).

Обновление эпидермиса. Эпителиальные клетки постоянно смещаются от базальной мембраны эпидермиса (граница с дермой) кнаружи, формируя на поверхности слой отпадающих кератиновых чешуек (кератинизация). Это перемещение занимает примерно 20 дней. Так происходит постоянное обновление эпидермиса за счёт расположенных на базальной мембране камбиальных клеток.

Кератиноциты — мишени ряда гормонов и факторов роста. Их основные эффекты — стимуляция пролиферации клеток и усиление кератинизации.

(i) Пролиферация кератиноцитов. Стимулируют факторы роста (эпидермальный, трансформирующий и кератиноцитов [фибробластов фактор роста FGF7]).

(ii) Кератинизация. Стимулирует 1Ѓ,25-дигидроксихолекальциферол (активная форма витамина D, кальцитриол), подавляющий в кератиноцитах синтез ДНК.
гл. 24 I Б 2 бб. Дерма — соединительнотканная часть кожи, состоит из двух слоёв.

гл. 24 I Б 2 б (1)(1) Сосочковый слой. Рыхлая волокнистая соединительная ткань, содержит многочисленные кровеносные капилляры, а также чувствительные нервные окончания, расположенные преимущественно во вдающихся в эпидермис конической формы сосочках.

гл. 24 I Б 2 б (2)(2) Сетчатый слой. Сосочковый слой постепенно переходит в плотную неоформленную волокнистую соединительную ткань сетчатого слоя, содержащего коллаген I типа, обеспечивающий прочность кожи. Условная граница между этими двумя слоями собственно кожи проходит на уровне расположения концевых отделов сальных желёз.

гл. 24 I Б 33. Кровоснабжение кожи. Артерии кожи отходят от сплетения, расположенного в подкожной клетчатке. В сетчатом слое присутствуют многочисленные артериовенозные анастомозы. На границе сосочкового и сетчатого слоёв имеется подсосочковая сеть, от которой к поверхности кожи отходят короткие артериальные ветви, снабжающие кровью группы сосочков. Кроме того, от подсосочковой сети отходят артерии для волос и сальных желёз. Поверхностная капиллярная сеть, играющая важную роль в терморегуляции, расположена тотчас под эпидермисом. Диаметр капилляров кожи от 0,02 мм (туловище) до 0,2 мм (ушные раковины). На лице частое воздействие ультрафиолетовых лучей, суровые климатические условия, пожилой возраст приводят к стойкому расширению капилляров и венул (эктазии).

гл. 24 I Б 44. Регенерация кожи
гл. 24 I Б 4 аа. Поверхностные повреждения. При поражении поверхностных слоёв кожи эпидермис восстанавливается за счёт кератиноцитов волосяных фолликулов и потовых желёз, расположенных в глубоких слоях собственно кожи.

гл. 24 I Б 4 бб. Глубокие повреждения. При более глубоких повреждениях кожи (например, при ожогах III степени, когда разрушается не только эпидермис, но также волосяные фолликулы и потовые железы) раны небольших размеров заживают самостоятельно за счёт миграции и размножения кератиноцитов соседних участков эпидермиса. Этот способ заживления оказывается недостаточным в случае больших ран, требующих специального лечения.

гл. 24 I Б 4 вв. Большие дефекты кожи. Для восстановления больших неглубоких дефектов кожи используют расщеплённые трансплантаты — фрагменты кожного покрова, переносимые с одной части тела на другую. Наряду с этим методом, для лечения обширных кожных ран используют предварительно культивированный in vitro эпителиальный трансплантат.

Расщеплённый трансплантат состоит из эпидермиса и собственно кожи. Часть собственно кожи вместе с волосяными фолликулами и потовыми железами остаётся на месте забора трансплантата и покрывается эпидермисом за счёт мигрирующих из этих источников кератиноцитов.

гл. 24 I Б 55. Заживление кожных ран (см. также главу 2 I). На дне раны в пределах собственно кожи образуется небольшое количество фибрина. Эпидермис краёв раны растёт вглубь, покрывая открытую поверхность соединительнотканной части кожи, с последующим восстановлением непрерывности эпителиального пласта. В заполнении дефекта собственно кожи участвуют фибробласты (преимущественно из подкожной клетчатки). Последняя также служит источником капилляров для регенерирующей соединительной ткани кожи. Размножение фибробластов и клеток сосудистой стенки поддерживают факторы роста (например, секретируемые макрофагами). Толстая кожа заживает хуже по сравнению с тонкой, тёмная кожа — хуже светлой, на ней чаще образуются гипертрофические рубцы и келоиды. Продольные разрезы, пересекающие сгибательные поверхности суставов, ведут к образованию гипертрофических контракционных рубцов.

При усиленном потоотделении характерны: склонность к возникновению экземы вокруг раны, расстройства процессов заживления, образование неполноценных рубцов. Повышенное содержание в крови кортикостероидов ведёт к замедлению процессов заживления, небольшие дозы инсулина ускоряют эти процессы.

гл. 24 I ВВ. Шовные материалы и техника закрытия ран

гл. 24 I В 11. Шовный материал — общее название материалов, применяемых для соединения краёв раны или перевязки сосудов. Выбор шовного материала зависит от вида и объёма хирургического вмешательства.

гл. 24 I В 1 аа. Диаметр нити. Для идентификации шовного материала применяют систему USP: диаметр нити (в мм) обозначают различным количеством нулей (11/0 — одиннадцать нулей, 10/0, 9/0 и т.д.). Чем больше нулей, тем тоньше нить (например, нить 3/0 — условный размер 0,20–0,29, что соответствует 2 мм; нить 8/0 — условный размер 0,040–0,049 — 0,4 мм).

гл. 24 I В 1 бб. Шовный материал при большинстве проводимых операций — единственное инородное тело, остающееся в тканях. Основные требования к шовному материалу: биосовместимость, резорбтивность и атравматичность.

гл. 24 I В 1 б (1)(1) Биосовместимость — отсутствие токсического, аллергенного и тератогенного эффектов шовной нити на ткани организма.

гл. 24 I В 1 б (2)(2) Резорбтивность (биодеградация) — способность материала распадаться и выводиться из организма. Шовный материал должен удерживать ткани до образования рубца, а затем он становится ненужным. Темп рассасывания (биодеградации) не должен превышать скорость образования рубца (исключение — шов сосудистого протеза).

гл. 24 I В 1 б (3)(3) Прочность нити и сохранение её свойств до образования рубца — важные параметры шовного материала. Чем тоньше нить, тем мЌньшая масса инородного шовного материала остаётся в тканях; следовательно, уменьшается реакция тканей. Поэтому предпочтительнее использовать нити малых диаметров, но такие нити менее прочны. При этом нужно учитывать не столько прочность самой нити, сколько прочность нити в узле (для большинства нитей потеря прочности в узле составляет 20–50%).

гл. 24 I В 1 б (4)(4) Атравматичность зависит от структуры и вида нити, её манипуляционных свойств (эластичности и гибкости). Понятие атравматичности включает несколько свойств, присущих шовным материалам.

гл. 24 I В 1 б (5)(5) Поверхностные свойства нити. Кручёные и плетёные нити имеют шероховатую поверхность и при прохождении через ткани создают пилящий эффект. Мононити (монофиламентные) или полинити (полифиламентные) с полимерным покрытием уменьшают пилящий эффект и облегчают скольжение нити (выпускают кручёные, плетёные и комплексные нити). Однако полимерное покрытие уменьшает надёжность узла и требует наложения узлов сложной конфигурации.

гл. 24 I В 1 б (6)(6) Способ соединения нити с иглой. Лучшими считают атравматические иглы, в них нить впаяна в иглу и представляет как бы её продолжение. В микрохирургии, где необходимы нити особо малых размеров, некоторые иглы делают путём напыления металла на нить.

гл. 24 I В 1 б (7)(7) Манипуляционные свойства нити. К ним относят эластичность и гибкость. Манипулировать жёсткими нитями труднее, они повреждают ткани, и образование рубца всегда проходит через стадию воспаления. В то же время излишняя эластичность может привести к расхождению краёв раны. Наилучшими манипуляционными свойствами обладает шёлк (золотой стандарт).

гл. 24 I В 22. Классификация шовного материала. Классификация основана на способности шовного материала к рассасыванию. Различают рассасывающиеся и нерассасывающиеся нити.

гл. 24 I В 2 аа. Рассасывающиеся материалы

гл. 24 I В 2 а (1)(1) Кетгут получают из тонкой кишки овец или телят. Продолжительность поглощения материала фагоцитами варьирует от 2 нед до 6 мес. Скорость резорбции кетгута и реакция тканей уменьшаются при инфильтрации кетгута солями хрома. Кетгут — один из наиболее реактогенных шовных материалов. Так, при ушивании чистой раны кетгутом достаточно ввести в неё 1000 микробных тел стафилококка, чтобы вызвать её нагноение. Кетгут теряет 50% прочности в течение 2–10 сут. Низкая прочность кетгута заставляет хирургов использовать нить с бЏльшим диаметром. Кетгут достаточно широко используют хирурги России. Мировая практика призывает отказаться от применения кетгута (и шёлка) в пользу синтетических шовных материалов.

гл. 24 I В 2 а (2)(2) Коллаген и сухожильная нить подобны кетгуту. Нити на основе коллагена не нашли широкого применения из-за высокой стоимости производства и отсутствия преимуществ по сравнению с кетгутом.

гл. 24 I В 2 а (3)(3) Материалы на основе полигликолидов (например, викрил фирмы Ethicon, дексон [Devis & Geck], дар-вин [Ergon sutramed], полисорб [USSC]). Нить из полигликолевой кислоты прочнее кетгута, время полного рассасывания от 2 нед до 2 мес. Эти полифиламентные нити (за исключением полисорба) не рекомендуют применять при шве апоневроза, т.к. нити недостаточно долго сохраняют прочность. Полисорб в 1,5 раза прочнее викрила, лучше викрила, дексона и дар-вин’а сохраняет прочность в тканях и обладает повышенной прочностью узла, это один из наиболее перспективных рассасывающихся шовных материалов.

гл. 24 I В 2 а (4)(4) Полидиоксанон (например, PDS, PDS2 фирмы Ethicon, максон [Davis & Geck]) — монофиламентные нити. Они эластичнее полифиламентного материала, обладают более длительными сроками потери прочности и рассасывания (например, PDS в первый месяц теряет лишь 30–50% прочности). Время полного рассасывания — 6 мес. К недостаткам этих нитей можно отнести необходимость применения узлов сложной конфигурации.

гл. 24 I В 2 а (5)(5)
Материалы на основе целлюлозы (например, окцелон и кацелон). Выпускаются с различными сроками рассасывания: от нескольких дней до нескольких недель.

гл. 24 I В 2 а (6)(6) Полиуретан. Нити из полиуретана обладают рядом положительных свойств. Они биосовместимы, вызывают минимальную реакцию организма и рассасываются в срок до года. В России и за рубежом проводятся исследования по применению этих материалов в клинике. Все рассасывающиеся нити нельзя применять для протезирования сосудов и клапанов сердца.
гл. 24 I В 2 бб. Нерассасывающиеся швы не удовлетворяют основному требованию — биодеградации, но они незаменимы при протезировании, а также при наложении швов на ткани, длительные сроки находящиеся под натяжением. Эти материалы дёшевы и удобны. Различают органические и синтетические нерассасывающиеся шовные материалы, а также проволоку и скрепочные швы.
гл. 24 I В 2 б (1)(1)
Органические (например, шёлк и хлопок) наиболее реактогенны. У шёлка выражены сорбционные свойства, поэтому он фиксирует микрофлору.

гл. 24 I В 2 б (2)(2)
Синтетические шовные материалы
гл. 24 I В 2 б (2) (а)(а) Полиамидные (капрон, нейлон и дакрон). Из всех синтетических нитей дают наиболее выраженную реакцию тканей. Полиамидные нити полностью разрушаются и выводятся из организма от 3 мес до 2 лет. Большинство фирм выпускают полиамиды в виде плетёной или мононити (при этом реактогенность нити значительно снижается, а её сорбционные свойства уменьшаются). Хороши для кожи, подкожной клетчатки, мышц, трахеи, бронхов.

гл. 24 I В 2 б (2) (б)(б) Полиэфирные (лавсан, нейлон, этибонд, мерсилен, М-дек). Полиэфирные нити инертнее шёлка и полиамидов, но их прочность в области узла невелика. В настоящее время область их применения постоянно уменьшается, они уступают полиамидам по прочности, а полиолефинам по инертности, прочности и надёжности узла.

гл. 24 I В 2 б (2) (в)(в) Полиолефины (пролен фирмы Ethicon, полипропилен [Sharpoint], суржипро [USSC], суржилен [Devis & Geck]) наиболее инертны, имеют высокую надёжность узла. Эти нити удобны при сшивании кожи. Выпускаются только мононити. Благодаря своим уникальным свойствам, могут быть использованы даже в инфицированных тканях.

гл. 24 I В 2 б (2) (г)(г) Фторполимерные нити (например, Gore-Tex) ещё инертнее полиолефинов; благодаря их высокой тромборезистентности, их используют в сердечно-сосудистой хирургии.

гл. 24 I В 2 б (3)(3)
Проволока применяется в основном для шва грудины и мелких трубчатых костей (например, фаланги пальцев). В России разработана проволока для шва ЖКТ, грыжевых ворот.

гл. 24 I В 2 б (4)(4) Скрепочный шов (клипсы) получает всё большее распространение. Ранее широко использовавшиеся танталовые скрепки заменяют более прочными титановыми. Самые нейтральные в отношении тканевой реакции среди нерассасывающихся швов. Разработаны аппараты, накладывающие механический шов на кожную рану металлическими скрепками (Ethicon, USSC), а также для фиксации кожного трансплантата рассасывающими скобами (полисорб), для наложения внутрикожного шва (USSC).

гл. 24 I В 33. Иглы и шовный материал. Риск развития некроза и рубцов снижается при использовании атравматических игл и подходящего шовного материала.

Атравматические иглы применяют во всех областях хирургии. Их основные характеристики: длина, диаметр, форма. По форме различают иглы колющие, режущие, колющие с режущим концом, ланцетовидные, тупоконечные. Иглы должны быть прочными, острыми, устойчиво фиксироваться в иглодержателе, идеальная нетравмирующая игла по диаметру не должна превышать диаметр нити.

гл. 24 I В 44. Операционная рана и наложение швов
гл. 24 I В 4 аа. Линия разреза. Разрез должен совпадать с направлением нервных волокон и сосудов (тем самым сохраняются иннервация и васкуляризация окружающих тканей). Правильно спланированный разрез имеет длину, достаточную для обеспечения необходимого для операции рабочего пространства. При определении направления разреза необходимо помнить следующее:

(1) естественное заживление раны происходит от края к краю, а не от конца к концу;

(2) расположение волокон в области предполагаемого разреза определяется типом ткани;

(3) необходимо, чтобы разрез проходил в естественных складках кожи, которые в большинстве случаев соответствуют линиям ЛЊнгера.

гл. 24 I В 4 бб. Швы (рис. 24–1).
Рис 24–1

Рис. 24–1. Варианты ушивания операционной раны. Швы: А — узловой; Б — вертикальный матрацный; В — горизонтальный матрацный; Г — внутрикожные; Д — непрерывный обвивной
гл. 24 I В 4 б (1)(1) Узловые швы захватывают одинаковые по толщине участки кожи и подкожной клетчатки. Для меньшей травматизации целесообразно применять режущие иглы. Вкол и выкол располагаются на одной линии и строго перпендикулярно ране. Стежки должны быть достаточно редкими, чтобы сопоставлялись края раны. Каждую нить после проведения завязывают и отрезают. Узел вяжут над точками вкола или выкола, но не над самой раной. Такие швы при закрытии ран более надёжны, при разрыве одной нити остальные швы продолжают удерживать края раны. Могут применяться при инфицированных ранах, т.к. распространение микроорганизмов вдоль линии узловых швов менее вероятно. В косметической и эстетической хирургии узловые швы практически не применяют.

гл. 24 I В 4 б (2)(2) Матрацные швы. Вертикальный матрацный шов — прерывистый шов, при наложении которого иглу выводят из ткани на ту же сторону края раны, где её вводят. При этом нить ложится перпендикулярно краям раны. Следующий стежок делают на другом крае. Сопоставление краёв раны очень хорошее. Горизонтальный матрацный шов накладывают, если нужно приподнять края раны. Односторонний матрацный шов — вкол и выкол производят с одной стороны раны через всю толщу кожи, с другой стороны игла захватывает только дерму на той же глубине. Применяют для фиксации отдельных, особо чувствительных мест. Горизонтальные матрацные (или П-образные) швы отличаются от вертикальных тем, что нить на поверхности кожи ложится параллельно линии разреза. Применяют при затруднениях в сопоставлении краёв кожной раны.

гл. 24 I В 4 б (3)(3) Внутрикожные швы. Стежки накладывают, не выводя нить на поверхность кожи, параллельно ей и на одинаковой глубине. Преимущество — отсутствие шовных меток на коже, поэтому их часто применяют в пластической хирургии. Могут быть как истинно внутрикожные, так и подкожные. Все они непрерывные.

гл. 24 I В 4 б (4)(4) Непрерывный обвивной шов МультанЏвского — закрепляющий. Каждый стежок захлёстывается петлёй, благодаря чему натяжение нити не передаётся на ранее наложенные стежки. Часто применяют для сшивания позадиушных ран у детей и ран волосистой части головы кетгутом. Отпадает необходимость удалять стежки. Достигают удовлетворительного косметического эффекта и быстрого восстановления микроциркуляции в краях раны.

гл. 24 I В 4 б (5)(5) Во избежание образования грубых послеоперационных рубцов для сближения краёв раны используют также специальные клейкие полоски из синтетического материала.

гл. 24 I В 4 б (6)(6) Шов жировой клетчатки. Целесообразнее сшивать лишь фасции жировой клетчатки. Желателен непрерывный съёмный шов или узловой из рассасывающихся материалов.

гл. 24 I В 4 б (7)(7) Скрытые швы предпочтительнее при пластических операциях (снижается натяжение по краям раны).

гл. 24 I В 4 б (8)(8) Неверное сопоставление краёв раны приводит к образованию грубого рубца.

гл. 24 I В 4 вв. Срок снятия шва. Большинство хирургов считает, что не может существовать стандартных сроков снятия швов, т.к. в каждом конкретном случае присутствуют различные факторы, влияющие на заживление послеоперационной раны. При косметических операциях срок удаления швов не имеет особого значения, если использовать внутрикожные швы. В клинических условиях удаление швов происходит на 3–10-й день после операции, т.е. когда прочность рубца достигает 5–10% нормальной прочности тканей. Длительное пребывание шовного материала в ране для удержания её краёв бессмысленно, т.к. через две недели рана становится достаточно прочной, чтобы существовать без швов. Удержание краёв раны в течение длительного времени (при большом натяжении в ране) без ухудшения косметического состояния рубца возможно только внутренним (внутрикожным) швом — косметическим. Нет единого мнения о необходимости удаления внутрикожно наложенной синтетической нити. Правильная адаптация краёв раны при косметическом шве позволяет снять швы на 3-й, самое позднее на 7-й день, когда шовный материал фактически теряет значение как удерживающая сила.

гл. 24 I В 4 гг. Косметически приемлемый внешний вид — главная задача при выполнении пластических операций. При выполнении любых хирургических вмешательств необходимо добиваться заживления раны первичным натяжением. Заживление раны вторичным натяжением (например, при неправильной технике наложения шва) приводит к образованию рубца, вызывающего косметический дефект. Неправильное заживление кожных ран может повлечь за собой новые, более серьезные осложнения (операционные грыжи, гипертрофические уродующие рубцы).

гл. 24 I В 4 дд. Заживление операционной раны и последующее образование рубца зависят от времени удаления шовного материала. Следует отметить целесообразность раннего удаления швов, что снижает выраженность кожных меток и уменьшает частоту нагноений. В результате ускоряется заживление, формируется нежный послеоперационный рубец, уменьшается время восстановления тканей. Шовный материал, находящийся в ране, нарушает процесс формирования соединительной ткани. После удаления швов устраняется сдавление тканей, улучшается лимфо- и кровообращение.

гл. 24 I В 4 ее. Шовные метки — следы, возникающие в результате давления швов на кожу. Они более выражены при натяжении раны, отёке, инфицировании, при вовлечении больших тканевых поверхностей.

гл. 24 I ГГ. Кожные трансплантаты — участки эпидермиса и дермы, взятые для пересадки на другую область тела. Различают аутотрансплантаты — используют собственные ткани организма, аллотрансплантаты — от генетически чужеродного индивида того же вида, изотрансплантаты — пересадка кожи от одного однояйцового близнеца к другому и ксенотрансплантаты — от особи другого вида. В настоящее время используют терминологию, принятую на Международном симпозиуме по трансплантологии в Вене (1967).

гл. 24 I Г 11. Типы. Кожные трансплантаты классифицируют в зависимости от их толщины.

гл. 24 I Г 1 аа. Расщеплённые кожные трансплантаты содержат эпидермис и часть дермы. Подразделяются (в зависимости от толщины входящей в трансплантат дермы) на тонкие (0,25 мм), средние (0,5 мм) и толстые (0,6–0,65 мм). В детском возрасте не следует иссекать трансплантат, толщина которого превышает 0,4 мм. Донорские области — живот, ягодицы и бёдра.

гл. 24 I Г 1 а (1)(1) Преимущества расщеплённых кожных трансплантатов.

гл. 24 I Г 1 а (1) (а)(а) Большие площади донорских поверхностей.

гл. 24 I Г 1 а (1) (б)(б) Простота забора трансплантата.

гл. 24 I Г 1 а (1) (в)(в) Возможность повторного использования донорской поверхности через 10–14 дней.

гл. 24 I Г 1 а (1) (г)(г) Малый риск развития первичных контрактур.

гл. 24 I Г 1 а (1) (д)(д) Возможность закрытия больших поверхностей.

гл. 24 I Г 1 а (1) (е)(е) Возможность хранения для дальнейшего применения.

гл. 24 I Г 1 а (2)(2) Недостатки расщеплённых кожных трансплантатов.

гл. 24 I Г 1 а (2) (а)(а) Более выраженный косметический дефект по сравнению с полными трансплантатами.

гл. 24 I Г 1 а (2) (б)(б) Относительно неудовлетворительное приживление.

гл. 24 I Г 1 а (2) (в)(в) Гиперпигментация.

гл. 24 I Г 1 а (2) (г)(г) Высокий риск развития вторичных контрактур.

гл. 24 I Г 1 бб. Полные (полнослойные) кожные трансплантаты содержат эпидермис и дерму без подкожной жировой клетчатки. Их применяют в тех случаях, когда трансплантат должен соответствовать высоким механическим и эстетическим требованиям. Пересадка нерасщеплённого кожного лЏскута может быть использована только для закрытия сравнительно небольших кожных дефектов на определённых участках тела. Чаще всего это кожные покровы лица или кистей. Донорские места — заушная и надключичная области.

гл. 24 I Г 1 б (1)(1) Методы забора. Трансплантаты забирают ручным способом, захватывая участки подкожной жировой клетчатки. Используют ножи с лезвиями № 10 или № 15.

гл. 24 I Г 1 б (2)(2) Уход за донорской поверхностью осуществляют первичным закрытием раны. Возможна подсадка расщеплённых трансплантатов.

гл. 24 I Г 1 б (3)(3) Уход за реципиентной поверхностью подобен уходу при расщеплённых трансплантатах.

гл. 24 I Г 1 б (4)(4) Преимущества полных кожных трансплантатов.

гл. 24 I Г 1 б (4) (а)(а) Лучший косметический эффект.

гл. 24 I Г 1 б (4) (б)(б) Низкий риск развития вторичных контрактур.

гл. 24 I Г 1 б (4) (в)(в) Повышенная прочность приживления.

гл. 24 I Г 1 б (5)(5) Недостатки полных кожных трансплантатов.

гл. 24 I Г 1 б (5) (а)(а) Ограниченные донорские площади.

гл. 24 I Г 1 б (5) (б)(б) Повышенный риск развития первичных контрактур.

гл. 24 I Г 1 вв. Смешанные трансплантаты состоят из нескольких тканей (например, фаланга, состоящая из кожи, жировой клетчатки, кости; сегмент ушной раковины, содержащий хрящ и кожу). Пластику с использованием смешанных трансплантатов чаще проводят пациентам молодого возраста или в тех случаях, когда дистальная часть трансплантата находится на расстоянии менее 1 см от источника кровоснабжения.

гл. 24 I Г 22. Трансплантация собственной кожи (аутокожа)

гл. 24 I Г 2 аа. Расщеплённые трансплантаты удобнее забирать специальными инструментами, нежели ручным способом.

гл. 24 I Г 2 а (1)(1) Методы забора трансплантатов
гл. 24 I Г 2 а (1) (а)(а) Скальпелем или ножом ТЋрша срезают небольшие фрагменты.

гл. 24 I Г 2 а (1) (б)(б) Электродерматом БрЊуна или ПЌджета снабжён быстро вращающимся ножом и винтом, регулирующим глубину забора. Забирает длинные полосы кожи.

гл. 24 I Г 2 а (2)(2) Уход за донорской поверхностью подразумевает устранение капиллярного кровотечения, что способствует эпителизации.

гл. 24 I Г 2 а (2) (а)(а) Чаще всего достигают после обработки раны 3% р-ром перекиси водорода, наложением однослойной марлевой стерильной повязки и многократной обработкой р-ром перманганата калия этой повязки. Образовавшийся струп самостоятельно удаляется вместе с марлей через 2 нед.

гл. 24 I Г 2 а (2) (б)(б) Ячеистая, неприлипающая марля абсорбирует струп. Струп отделяется от раны через 2 нед.

гл. 24 I Г 2 а (2) (в)(в) Полупроницаемые мембраны. Ими покрывают донорскую поверхность (впитывают экссудат, тем самым ускоряя эпителизацию и уменьшая болевой синдром) или формируют над донорской поверхностью пузырь, содержащий и удерживающий экссудат, ускоряя при этом процесс эпителизации и уменьшая болевой синдром.

гл. 24 I Г 2 а (3)(3) Уход за реципиентной поверхностью (трансплантатом)

гл. 24 I Г 2 а (3) (а)(а) Гемостаз необходим для обеспечения адекватного контакта тканей.

гл. 24 I Г 2 а (3) (б)(б) Инфицирование. При опасности инфицирования для улучшения дренирования раны на трансплантате делают насечки. Промежутки между насечками эпителизируются достаточно быстро. Насечки также используют для увеличения площади поверхности трансплантата. Открытый метод применяют у ожоговых пациентов с большЋми поверхностями трансплантатов. При этом возрастает вероятность инфицирования.

гл. 24 I Г 2 а (3) (в)(в) Фиксация. Трансплантаты фиксируют при помощи швов или лент. Там, где возможно смещение трансплантата, выполняют наружную фиксацию с помощью повязки по типу узла над болюсом (т.е. большой повязки из марли или ваты).

гл. 24 I Г 33. Приживление трансплантатов
гл. 24 I Г 3 аа. Сосудистое ложе необходимо для питания трансплантированных тканей.

гл. 24 I Г 3 а (1)(1) Имбибиция (пропитывание) плазмой трансплантата обеспечивает его приживление в первые 48 ч. Оседающий фибрин удерживает трансплантат.

гл. 24 I Г 3 а (2)(2) Срастание (сосудистое прививание) происходит с 4 по 7 день с момента пересадки. К этому сроку трансплантаты приобретают физиологичную окраску.

гл. 24 I Г 3 бб. Контакт трансплантата с подлежащими тканями необходим для приживания. Причины отсутствия контакта:

гл. 24 I Г 3 б (1)(1) натяжение трансплантата,

гл. 24 I Г 3 б (2)(2) наличие жидкости (кровь, плазма или гной) под трансплантатом,

гл. 24 I Г 3 б (3)(3) трение между трансплантатом и его ложем.

гл. 24 I Г 3 вв. Подготовка ран к трансплантации. Чем хуже состояние тканей воспринимающего ложа, тем тоньше должен быть трансплантат. Приводим последовательный перечень тканей (от наиболее подходящих к наименее подходящим) для свободной пересадки кожи: здоровая мышечная ткань, кориум, надкостница, мелкозернистая подкожная клетчатка, апоневроз, поверхностная фасция, крупнодольчатая клетчатка. Сами раны подготавливают обычным способом (спирт и другие антисептики).

Инфицированные раны не пригодны для трансплантации. Для очищения раны применяют механическую санацию. В этих случаях целесообразнее алло- или ксенотрансплантаты.

гл. 24 I Г 44. Виды кожной пластики
гл. 24 I Г 4 аа. Первичная пластика. Первичную пластику проводят в течение первых суток после травмы

гл. 24 I Г 4 бб. Отсроченная пластика. К ней прибегают через 1–2 нед после возникновения травмы.

гл. 24 I Г 55. Аутопластика. Аутопластику также можно выполнять:

гл. 24 I Г 5 аа. за счёт местных тканей (сближение краёв раны, нанесение послабляющих разрезов).

гл. 24 I Г 5 бб. за счёт лЏскутов на питающей ножке, расположенных по соседству с дефектом (использование плоских, мостовидных лЏскутов [разработал НФ Склифосовский в 1885 г.; в отличие от итальянского способа, лЏскут имеет две питающие ножки], перемещение встречных треугольных лЏскутов по ЛЋмбергу или лЏскутов, взятых с отдалённых участков тела, — отдалённая этапная пластика с помощью филЊтовского стебля).

гл. 24 I Г 5 вв. за счёт микрохирургической пересадки свободных сложносоставных лЏскутов.

гл. 24 I ДД. ЛЏскут — участок тканей (кожа с подкожной клетчаткой), отделённый оперативным путём для трансплантации и имеющий значительную площадь при небольшой толщине. Необходимо сохранить источник кровоснабжения лЏскута, если лЏскут не свободный. ЛЏскуты используют для закрытия дефектов, требующих заполнения объёмом ткани.

гл. 24 I Д 11. Виды лЏскутов
гл. 24 I Д 1 аа. Кожные лЏскуты
гл. 24 I Д 1 а (1)(1) Произвольные лЏскуты. Источник кровоснабжения — дермально-субдермальное сплетение. Эти лЏскуты обладают недостаточным кровоснабжением. Примеры:

гл. 24 I Д 1 а (1) (а)(а) Z- образная пластика,

гл. 24 I Д 1 а (1) (б)(б) V-Y-образные лЏскуты,

гл. 24 I Д 1 а (1) (в)(в) ротационные лЏскуты (на широкой питающей ножке),

гл. 24 I Д 1 а (1) (г)(г) транспозиционные лЏскуты (мостовидный, филЊтовский стебель).

гл. 24 I Д 1 а (2)(2) Артериализированные лЏскуты снабжены кожной артерией и веной, образующими подкожное сплетение, что позволяет забирать значительные по длине лЏскуты. Примеры:
гл. 24 I Д 1 а (2) (а)(а) лЏскуты, взятые со лба;

гл. 24 I Д 1 а (2) (б)(б) паховые лЏскуты,

гл. 24 I Д 1 а (2) (в)(в) лЏскуты кожи, покрывающей дельтовидную и грудную мышцы.

гл. 24 I Д 1 бб. Мышечные лЏскуты имеют удовлетворительное кровоснабжение. Их применяют при костных повреждениях, обычно совместно с кожными трансплантатами. Кожно-мышечные лЏскуты — лЏскуты, содержащие мышцы и кожу с подкожной клетчаткой.

гл. 24 I Д 1 б (1)(1) Анатомические границы лЏскута определяют по источнику кровоснабжения. Сосуды (артерию и вену) надо найти, идентифицировать и сохранить.

гл. 24 I Д 1 б (2)(2) Применение мышечных лЏскутов особенно полезно при реконструкции нижних конечностей и в зонах недостаточной васкуляризации.

гл. 24 I Д 1 вв. Кожно-фасциальные лЏскуты содержат кожу, подкожную клетчатку, подлежащую фасцию с артерией. Мобилизацию подлежащей мышцы не производят. Донорскую поверхность закрывают кожным трансплантатом.

гл. 24 I Д 1 гг. Свободные сложносоставные лЏскуты — лЏскуты, при заборе отделённые от естественного источника кровоснабжения. Могут быть кожно-жировыми, кожно-фасциальными, мышечными, кожно-мышечными, сухожильными, костными, костно-мышечными. Реваскуляризацию обеспечивают микрохирургическим анастомозом с использованием операционного микроскопа с увеличением от 5 до 20.

гл. 24 I Д 22. Применение лЏскутов
гл. 24 I Д 2 аа. Закрытие ран в зонах пониженной васкуляризации (раны над оголёнными костями, хрящами, нервами или сухожилиями).

гл. 24 I Д 2 бб. Пластика лица (носа или губ).

гл. 24 I Д 2 вв. Для увеличения поверхности и объёма тканей, покрывающих кость (например, у больных с пролежнями).

гл. 24 I ЕЕ. Реконструкция врождённых аномалий развития.

гл. 24 I Е 11. Врождённые аномалии развития (пороки развития) возникают идиопатически, в результате генных и хромосомных дефектов, а также при воздействии различных экзогенных факторов (токсические вещества, радиация, лекарственные препараты и т.п.) при внутриутробном развитии, чаще в эмбриогенезе. Лечение и реконструкция многих аномалий не ограничены областью пластической хирургии (например, пороки ЖКТ).

гл. 24 I Е 22. Деформации лица и верхней челюсти — область челюстно-лицевой хирургии.

гл. 24 I Е 2 аа. Аномалии костей и мягких тканей
гл. 24 I Е 2 а (1)(1) Синдром ГрЌга — наследственная семейная аномалия развития; характерные симптомы включают гипертелоризм, широкую спинку носа, микроцефалию и малый рост, возможно сочетание с аномалиями челюстей, зубов, олигофренией и др.

гл. 24 I Е 2 а (2)(2) Синдром ТрЋчера КЏллинза
гл. 24 I Е 2 а (3)(3) Синдром КрузЏна характеризуется сочетанием недоразвития костей черепа с преждевременным закрытием черепных швов — дизостоз, гипертелоризм, экзофтальм, косоглазие, крючковатая форма носа (клюв попугая).

гл. 24 I Е 2 а (4)(4) Синдром АпЌра — комплекс наследственных аномалий — дизостоз черепа с образованием акроцефалии, гипертелоризм, расширенный корень носа, плоские орбиты, пучеглазие. Кожные или костные синдактилии, обычно двухсторонние, реже полидактилия.

гл. 24 I Е 2 бб. Врождённая расщелина верхней губы (заячья губа) может быть односторонней, двусторонней, полной или неполной. Встречается у 1 на 1000 новорождённых (чаще у мальчиков). Операцию выполняют в 6–10-месячном возрасте, но не раньше прекращения кормления ребёнка грудью. Немногие сторонники более ранних операций рекомендуют оперировать ребенка даже в первые двое суток после рождения. Операция — хейлопластика; наиболее распространённые способы — МирЏ и ЛЋмберга.

гл. 24 I Е 2 вв. Врождённая расщелина нёба (волчья пасть) — дефект мягкого или твёрдого нёба либо их сочетание. Частота возникновения — 1 на 2000 новорождённых. Операция — уранопластика (наиболее типичная операция по ЛЋмбергу).

гл. 24 I Е 2 в (1)(1) Оперируют до 2-летнего возраста, в период формирования речи. Обычно перемещают местный лЏскут.

гл. 24 I Е 2 в (2)(2) При дефектах верхней челюсти костную трансплантацию выполняют до прорезывания постоянных зубов.

гл. 24 I Е 2 в (3)(3) В грудном возрасте важно соблюдать правильную технику кормления, чтобы сохранить сосательный рефлекс.

гл. 24 I ЖЖ. Косметическая (эстетическая) хирургия (косметология) — область клинической медицины, изучающая характер и механизмы возникновения косметических дефектов и разрабатывающая способы их устранения, маскировки и профилактики. В косметологии применяют основные методы пластической хирургии. Операции выполняют на наиболее заметных областях тела (лицо, шея, живот, конечности и грудь) для изменения их внешнего вида. Больной, идущий на косметическую операцию, должен быть уверен в своём решении, чётко определить требования к внешности и ясно представлять конечный результат операции. Больной должен знать о риске предстоящего хирургического вмешательства и о возможности неудачи.

гл. 24 I Ж 11. Возрастные изменения мягких тканей лица и шеи
гл. 24 I Ж 1 аа. Кожа лица имеет различную толщину, что зависит от строения лицевого скелета. У женщин рельеф лицевого скелета выражен незначительно, толщина мягких покровов относительно постоянна.

гл. 24 I Ж 1 бб. Кожа лица содержит большое количество сальных и потовых желёз, кровеносных сосудов и нервных окончаний. Обильные кровоснабжение и иннервация кожи лица обусловливают быстрое заживление ран.

гл. 24 I Ж 1 вв. Под кожей находится подкожная жировая клетчатка. Степень её выраженности и распределение зависят от пола, возраста и наследственности. Различают несколько типов клетчатки: фиброзную, грациальную (нежную), рыхлую, пастозную и липофильную. В области контакта подкожной жировой клетчатки с подлежащей поверхностной фасцией лица находятся футляры мимических мышц. Характерное строение имеет поверхностная фасция лобной области (сухожильный шлем). Расщепляясь на две пластинки, фасция покрывает лобную и затылочную мышцы с наружной и внутренней поверхностей, височную мышцу. Околоушная и жевательная фасции охватывают околоушную железу. Щёчно-глоточная фасция покрывает поверхность щёчной мышцы и сзади переходит в наружную фасцию глотки. Топография мелких мимических мышц непостоянна.

гл. 24 I Ж 22. Клинические проявления старения кожи лица и шеи
гл. 24 I Ж 2 аа. В мягких тканях лица, как и во всём организме (в т.ч. в результате воздействия внешних факторов), происходят необратимые возрастные изменения (старение). Морщины и складки в первую очередь образуются на веках, у наружного угла глаза, в области скуловых костей, на щеках, в носогубных складках, на шее.

гл. 24 I Ж 2 бб. Оперативное лечение стареющей кожи проводят при незначительно выраженной подкожной клетчатке, что облегчает последующее натяжение кожи при пластике.

гл. 24 I Ж 2 вв. Следует отказаться от выполнения операции у пациентов с выраженной подкожной жировой клетчаткой.

гл. 24 I Ж 33. Устранение морщин кожи выполняют под инфильтрационной анестезией. Избыток кожи иссекают, накладывают подкожные швы.

гл. 24 I Ж 44. Устранение избытка кожи лица и шеи

гл. 24 I Ж 4 аа. С возрастом эластические свойства кожи лица уменьшаются.

гл. 24 I Ж 4 бб. Техника операции. Разрез кожи начинают высоко в височной области в виде дуги, открытой к виску (разрез идёт к основанию мочки ушной раковины, огибает мочку и продолжается по заушной складке до сосцевидного отростка, где делает изгиб на шею). Кожу мобилизуют. После мобилизации производят иссечение избытка кожи. При необходимости подкожную жировую клетчатку укрепляют швами. Рану ушивают внутрикожными швами. Подобную пластику проводят также на коже щёк и шеи.

гл. 24 I Ж 55. Веки
гл. 24 I Ж 5 аа. Изменения тканей век могут происходить в любом возрасте. Отёки в области век, возникающие при различных заболеваниях, способствуют растяжению кожи, появлению складок. Эти изменения прогрессируют с возрастом.

гл. 24 I Ж 5 бб. На верхних веках различают обычную и монголоидную (эпикантус — вертикальная кожная складка, прикрывающая медиальный угол глазной щели) складки. При блефарохалазисе (двусторонняя атрофия кожи верхних век) кожа век сильно истончена, собирается в мелкие складки, выражен рисунок подкожных вен, веко свисает в виде мешка над ресницами, что создаёт впечатление птоза. Возможны жировые грыжи, возникающие из-за недостаточно прочного соединения кожи с мышцей, поднимающей верхнее веко. Жировые грыжи после воспалительных процессов могут возникать в любом возрасте.

гл. 24 I Ж 5 вв. Один из ранних признаков старения кожи — её сморщивание в области нижних век. Направления морщин параллельны круговой мышце глаза.
гл. 24 I Ж 66. Хирургия деформаций век. Устранение избытка кожи с удалением жировых грыж, фиксация опущенного наружного угла глаза, создание естественной складки кожи верхних век, подъём и укрепление бровей.

гл. 24 I Ж 6 аа. Операции на верхних веках. Верхняя линия иссечения проходит от внутреннего угла глаза по основанию естественной складки кожи, нижняя — по пальпебральной складке. Волокна круговой мышцы глаза осторожно расслаивают. Рассекают фасцию жировой ткани. Жировую ткань удаляют. Культю жировой ткани прошивают. При блефарохалазисе, кроме удаления избытка кожи, производят коррекцию выступающей в рану слёзной железы.

гл. 24 I Ж 6 бб. Операции на нижних веках. Кожный разрез проводят под ресничным краем. Удаляют жировые грыжи, проводят тщательный гемостаз, расправляют и иссекают кожную складку. Швы накладывают на 3–4 дня.
гл. 24 I Ж 77. Ритидэктомия (подтягивание кожи лица, шеи) — самый эффективный способ омоложения. Ритидэктомию проводят под местной или общей анестезией пациентам старше 35 лет. Снятие швов на 5–10 сут. Иссечение лишней кожи в пред- и позадиушной областях дополняет операцию. Подмышечную апоневротическую систему лица собирают в складку. Возвращение к нормальной деятельности на 10-й день. Эффекта обычно хватает на 5–10 лет.

гл. 24 I Ж 88. ДермабрЊзия — удаление неглубоких морщин на лице. Операция заключается в соскабливании поверхностных слоёв кожи. ДермабрЊзия может быть механической (специальными фрезами) и химической (мягкий химический ожог поверхности кожи; применяют для удаления лёгких морщин на лице, используя растворы на основе фенола). Метод применим только для пациентов с тонкой кожей. Операцию проводят в условиях стационара. Гиперемия кожи держится до 15 дней. Загар противопоказан в течение 2–3 мес.

гл. 24 I Ж 99. Ринопластика. Применяют для коррекции врождённых или приобретённых дефектов носа, с косметической целью или для восстановления функции органа. Процедура включает перелом или спиливание выступающей части носовых костей с последующим иссечением кости и хряща. Операцию выполняют под местным обезболиванием. Гипсовую повязку снимают на 8–10 сут.

гл. 24 I Ж 9 аа. Параметры. Угол между линией, идущей от переносицы до подбородка, и линией, проходящей через спинку носа, в норме составляет 30°. Носогубный угол: у женщин от 102 до 115°; у мужчин от 95 до 105°.

гл. 24 I Ж 9 бб. Оперативные доступы при ринопластике разделяют на наружные и внутренние (эндоназальные). Наружные доступы позволяют максимально обнажить структурные образования носа. Их главный недостаток — послеоперационный рубец на коже, поэтому наружные доступы в настоящее время в пластической хирургии не применяют. Эндоназальные разрезы можно подразделить на передний, средний, задний и промежуточный.

гл. 24 I Ж 9 б (1)(1) Передний эндонозальный разрез начинают сразу за краем ноздри и ведут вдоль него. Через разрез удобно выводить в рану большой хрящ крыла носа.

гл. 24 I Ж 9 б (2)(2) Средний (чресхрящевой) разрез проводят по латеральной ножке большого хряща крыла носа. Этот доступ позволяет произвести коррекцию практически всех образований носа.

гл. 24 I Ж 9 б (3)(3) Задний (межхрящевой) разрез проводят по верхнему краю латеральной ножки большого хряща крыла носа, при этом открывается доступ к костям носа.

гл. 24 I Ж 9 б (4)(4) Промежуточный разрез проходит по фиброзной мембране, между нижним краем хряща перегородки носа и верхним краем медиальных ножек хряща крыла носа. Его применяют при операциях укорочения носа с резекцией перегородки.

гл. 24 I Ж 1010. Абдоминопластика — иссечение части жировой клетчатки и кожи брюшной стенки.

гл. 24 I Ж 10 аа. Абдоминопластику в основном проводят в следующих случаях.

гл. 24 I Ж 10 а (1)(1) Лечебное похудание.

гл. 24 I Ж 10 а (2)(2) Абдоминальная псевдолиподистрофия.

гл. 24 I Ж 10 а (3)(3) Рубцы после перенесённых операций, особенно при диастазе прямых мышц, грыжах и эвентрации.

гл. 24 I Ж 10 а (4)(4) Короткий и широкий нижний этаж живота.

гл. 24 I Ж 10 бб. Пластику передней стенки живота проводят под общим обезболиванием. Наиболее распространена низкая поперечная липэктомия с переносом пупка на новое место по ДюфурментЌлю и Мђки. Предложены новые технологии с целью сократить длину разреза и замаскировать его в волосяном треугольнике, восстановить нормальное натяжение в подпупочной области и достигнуть косметического эфффекта восстановлением пупка. Снятие швов и повязки на 7–12 день.

гл. 24 I Ж 1111. Липосакция — лечебная и косметическая процедура, проводимая при помощи вакуумного или ультразвукового отсоса при локальных отложениях подкожной жировой клетчатки. За один сеанс нельзя убирать больше 1750 мл аспирата. Нежелательные последствия — неправильность контуров, гиперестезии, отёк, пигментация кожи.

гл. 24 I Ж 1212. Липоскульптура — введение мелких жировых комочков. Применяют для коррекции местных деформаций (обычно на лице). Наиболее типичные показания и места для аутотрансплантации жировой ткани — небольшие мягкотканные дефекты на туловище и конечностях, посттравматические дефекты на лице, прогрессирующая гемиатрофия, глубоко посаженные глаза, морщины глабеллы, носогубная борозда, атрофия дорсальной поверхности кисти. В настоящее время вместо жира чаще используют коллаген. Эффект от введения коллагена длится 3–6 мес, затем необходимы дополнительные инъекции.

гл. 24 I Ж 1313. Реконструктивная хирургия молочной железы рассмотрена в главе 25 V.
гл. 24 I Ж 1414. Пластика подбородка. Проводят пациентам старше 18 лет. Обезболивание местное или общее. Снятие швов и повязки на 7 день.

гл. 24 I Ж 1515. Отопластика. Проводят с косметической целью при восстановлении утраченной или недоразвитой ушной раковины, а также её недостающей части (например, при деформациях завитка, остроконечном и углообразном ухе; наличии бугорка ДЊрвина, развёрнутого завитка, расщелин).

гл. 24 I Ж 15 аа. Анатомические особенности ушной раковины. Форма наружного уха обусловлена строением ушного хряща. В рельефе уха выделяют завиток и противозавиток. Хрящевой каркас наружного уха покрыт тонкой кожей, на передней (наружной) поверхности сращённой с надхрящницей. На задней (внутренней) поверхности уха кожа расположена более свободно (в связи с наличием подкожной жировой клетчатки). Ушная раковина окончательно формируется к 5–7-летнему возрасту.

гл. 24 I Ж 15 бб. Отсутствие ушной раковины. В настоящее время наиболее подходящим пластическим материалом для осуществления поддерживающей пластики ушной раковины при её полном отсутствии считают аутогенный рёберный хрящ. Операцию проводят под местным обезболиванием. Швы и повязки снимают на 8–10 сут.

гл. 24 I Ж 15 вв. Коррекция оттопыренных и больших ушей. После иссечения кожи в заушной области иссекают хрящ завитка и фиксируют рассечённые полоски хряща. Кожу можно ушить непрерывным обвивным швом.

гл. 24 I Ж 1616. Пластика бёдер и ягодиц — удаление избыточного неравномерного отложения жира — выполняют под общим обезболиванием. Проблема возникает у очень полных женщин, снизивших массу тела, последствием чего бывает появление жировых складок на бёдрах (галифе) и ягодицах. Швы снимают на 7–12 день.

гл. 24 I Ж 1717. Пропорции тела человека
гл. 24 I Ж 17 аа. Каноны. В основе каждого канона находится модуль — размер определённой части тела или лица человека. В разные времена за модуль принимали высоту головы, длину позвоночника или его части, длину стопы или кисти. Древние египтяне утверждали, что идеальный рост человека составляет увеличенную в 64 раза длину фаланги среднего пальца.

гл. 24 I Ж 17 бб. Древнегреческий канон. Модуль — высота головы. Длина тела — 8 модулей. Одинаковыми должны быть высота головы, расстояние от подбородка до линии сосков, от сосков до пупка, от пупка до лобка, от лобкового сращения до середины бёдер. Высота головы укладывается в расстояние между сосками молочных желёз, а ширина грудной клетки соответствует 1,5 модулям.

гл. 24 I Ж 17 вв. Канон эпохи Возрождения (рассчитал ЛеонЊрдо да ВЋнчи): длина разведённых в стороны рук приблизительно равна росту человека. В положении креста фигура человека вписывается в квадрат. Человек с поднятыми вверх и разведёнными в стороны руками вписывается в круг. Пупок обозначался как центральная точка человеческого тела.

· II. ОПУХОЛИ кожи, ПРЕДРАКОВЫЕ СОСТОЯНИЯ

гл. 24 II АА. Обзор. Большинство кожных новообразований диагностируют на ранних стадиях.

гл. 24 II А 11. Частота заболеваний (особенно меланом) увеличилась за последние 10 лет.

гл. 24 II А 22. Осмотр. Обращают внимание на цвет и структуру кожных покровов в зоне поражения. Пальпаторно оценивают спаянность поражения с подлежащими тканями и вовлечение лимфатических узлов.

гл. 24 II А 33. Биопсия (эксцизионная — иссечение при малых поражениях; инцизионная — при больших). Проводят для последующего гистологического исследования.

гл. 24 II ББ. Доброкачественные опухоли выявляют часто.

гл. 24 II Б 11. Бородавки обыкновенные появляются в зрелом возрасте.

гл. 24 II Б 1 аа. Этиология. Возбудитель — вирус семейства Papovaviridae. Вирус инфицирует клетки эпидермиса, приводя к пролиферации кератиноцитов эпидермиса и фибробластов сосочкового слоя дермы.

гл. 24 II Б 1 бб. Клиническая картина. Папула с грубой поверхностью, не напряжена, иногда болезненна, чаще локализуется на коже пальцев.

гл. 24 II Б 1 вв. Лечение. Большинство бородавок излечивается спонтанно. В остальных случаях применяют следующие методы.

гл. 24 II Б 1 в (1)(1) Электрокоагуляция.

гл. 24 II Б 1 в (2)(2) Криодеструкция (замораживание жидким азотом).

гл. 24 II Б 1 в (3)(3) Химиотерапия каустическими препаратами.

гл. 24 II Б 22. Кист� — заполненные жидкостью полости.

гл. 24 II Б 2 аа. Эпидермальные кист�. Лечение — иссечение кист�.

гл. 24 II Б 2 бб. Сальные кист� — результат закупорки выводных протоков сальных желёз. Метод лечения, предотвращающий рецидивирование, — иссечение. При инфицированных кистЊх полость дренируют.

гл. 24 II Б 2 вв. Дермоидные кист� возникают в результате нарушения эмбриогенеза. При локализации по срединной линии (глабелла, нос и т.д.) необходимо исключить сообщение кист� с полостью черепа (мозговая грыжа). Лечение — иссечение кист�.

гл. 24 II Б 2 гг. Синовиальная кистЊ — кистЊ с фиброзными стенками, содержащая густую прозрачную жидкость, богатую мукополисахаридами; обычно связана с подлежащими сухожилиями. Излюбленная локализация — ладони и стопы. Метод лечения — иссечение. При неполной резекции ножки и стенок кист� возможен рецидив.

гл. 24 II Б 33. Сосудистые родимые пятна классифицируют по локализации и клеточному составу.

гл. 24 II Б 3 аа. Гемангиома (земляничное пятно) — мягкое образование красного цвета с приподнятой поверхностью. Характерно присутствие пролиферирующих тучных клеток и быстрый рост в течение первого года жизни. Локализация — голова, шея, туловище и конечности. Возможно спонтанное излечение. Хирургическое вмешательство или стероидная терапия показаны при гемангиомах, вызывающих функциональные нарушения (при локализации на глазах, ушах или в глотке).

гл. 24 II Б 3 бб. Сосудистые мальформации подразделяют на капиллярные, венозные и лимфатические.

гл. 24 II Б 3 б (1)(1) Капиллярные мальформации (капиллярные гемангиомы, пятна портвейна) чаще локализуются на лице, грудной клетке и конечностях, встречаются при синдромах Стёрджа-Уљбера и КлиппЌля-ТренонЌ-Уљбера. Проявляются скоплением расширенных капилляров в сосочковом, дермальном и субдермальном слоях. При небольших опухолях метод выбора — иссечение. Эффективны также лазерная терапия, склеротерапия.

гл. 24 II Б 3 б (2)(2) Венозные мальформации (кавернозные гемангиомы) часто затрагивают глубокие структуры, включая мышцы. Возможна секвестрация тромбоцитов. Лечение — иссечение, возможно введение в полость склерозирующего препарата.

гл. 24 II Б 3 б (3)(3) Лимфатические мальформации (лимфангиомы, кистозные гигромы) вызывают гипертрофию поражённых мягких тканей. Лечение — иссечение. Частое осложнение — серома.

гл. 24 II Б 3 б (4)(4) Артериовенозные мальформации могут внезапно увеличиваться в объёме, вызывая сдавление окружающих тканей. Метод лечения — иссечение.

гл. 24 II Б 44. Сосудистые опухоли
гл. 24 II Б 4 аа. Пиогенная гранулёма (ботриомикома) — опухолевидное образование кожи красного или коричневого цвета на ножке, представляющее собой разрастание грануляционной ткани с большим количеством капилляров, локализующееся на лице, грудной клетке и пальцах, может кровоточить. Показано хирургическое иссечение.

гл. 24 II Б 4 бб. Звёздчатые невусы (телеангиэктазии) возникают в любом возрасте на лице, грудной клетке и конечностях. Состоят из центральной артериолы с похожими на венулы радиально отходящими сосудами. Увеличение невусов возможно при беременности и печёночной недостаточности. Кровотечения редки. Лечение — деструкция лазером, электрокоагуляция, криотерапия, склеротерапия.

гл. 24 II Б 55. Липомы локализуются в любой области тела, содержащей жировую ткань. Малигнизация редка. Лечение — иссечение.

гл. 24 II Б 66. Опухоли нервов в мягких тканях
гл. 24 II Б 6 аа. Невринома (неврилеммома) растёт из оболочек швЊнновских клеток, не вызывая болевого синдрома. Лечение — иссечение опухоли.

гл. 24 II Б 6 бб. Нейрофиброма вовлекает в процесс нервную и фиброзную ткани. При нейрофиброматозе (болезнь фон РеклингхЊузена) появляются множественные безболезненные нейрофибромы, пигментные пятна, кожа приобретает цвет кофе с молоком. Нейрофибромы могут малигнизироваться.

гл. 24 II Б 77. Себорейный кератоз — заболевание, характеризующееся светло- и тёмно-коричневыми папулами. Для исключения злокачественности необходима биопсия. Лечение — электрокоагуляция.

гл. 24 II Б 88. Келоиды — разрастания фиброзной ткани в областях повреждений (следует отличать от гипертрофированных послеоперационных рубцов). Лечение — иссечение. Иногда показана вспомогательная местная кортикостероидная терапия (см. также главу 2 I Е).

гл. 24 II Б 99. Гидраденит возникает в подмышечной и паховой областях вследствие инфицирования апокриновых потовых желёз и подкожных тканей. Лечение — антибиотикотерапия и (при необходимости) вскрытие гнойника с дренированием.

гл. 24 II ВВ. Предраковые кожные образования — доброкачественные заболевания с высоким риском перерождения в плоскоклеточную карциному.

гл. 24 II В 11. Актинический кератоз — грубое чешуйчатое поражение эпидермиса в областях тела, подверженных постоянному воздействию солнечных лучей.

гл. 24 II В 1 аа. Появляется в течение 3 или 4 декады жизни; у 10–20% больных малигнизируется.

гл. 24 II В 1 бб. Если биопсия подтверждает доброкачественность заболевания, лечение состоит в эксцизии или криотерапии. Больным с множественными поражениями показана местная химиотерапия (5-ФУ).

гл. 24 II В 22. Болезнь БЏуэна — предраковый дерматоз (форма внутриэпидермальной плоскоклеточной карциномы или карциномы in situ) проявляется появлением чётко ограниченных эритематозных бляшек, покрытых жёлтой ороговевшей коркой.

гл. 24 II В 2 аа. В области поражения нет лимфатических сосудов, что исключает возможность лимфогенного метастазирования.

гл. 24 II В 2 бб. Появляется в течение 4–6 декады жизни. Причина — накопление мышьяка в организме либо вирусы. Лечение такое же, как и при актиническом кератозе.

гл. 24 II В 33. Кератоакантома — доброкачественная эпидермальная опухоль волосяных фолликулов в виде одиночных или множественных шаровидных узлов с кратерообразным углублением в центре, заполненным ороговевшим эпителием. Локализуется на голове, шее и верхних конечностях.

гл. 24 II В 3 аа. Опухоль быстро прогрессирует в течение 2–8 нед с последующим спонтанным разрушением.

гл. 24 II В 3 бб. Лечение — эксцизия и биопсия опухоли. При гистологическом исследовании в 25% случаев обнаруживают плоскоклеточную карциному.

гл. 24 II ГГ. Невусы (родинки)

гл. 24 II Г 11. Обзор
гл. 24 II Г 1 аа. Невусы — пигментированные пятна кожи, могут малигнизироваться.

гл. 24 II Г 1 бб. Редко малигнизируются хорошо очерченные и однородно окрашенные невусы и родинки у детей.

гл. 24 II Г 22. Доброкачественные пигментированные образования
гл. 24 II Г 2 аа. Узловатые невусы — образования с тёмной и гладкой однородной поверхностью диаметром 1–2 см, развивающиеся из базального слоя эпидермиса. Локализуются обычно на ладонях и подошвах. Возможна трансформация в злокачественную меланому.

гл. 24 II Г 2 бб. Смешанные невусы — чётко очерченные образования коричневого или чёрного цвета диаметром менее 1 см. Развиваются на границе между эпидермисом и дермой или из дермы. Могут выступать над уровнем кожи. В редких случаях малигнизируются.

гл. 24 II Г 2 вв. Интрадермальные невусы отличаются более светлой окраской и исходят из дермы.

гл. 24 II Г 2 гг. Гигантские пигментированные невусы — образования с неровной узловатой поверхностью, содержащие волосы чёрно-коричневого цвета. Часто поражают значительные поверхности тела. Форму образований описывают как плавки, носки, перчатки и жилет. Малигнизируются в 10% случаев. Лечение — эксцизия с захватом здоровых тканей (поэтапно или с реконструкцией лЏскутами).

гл. 24 II Г 2 дд. Голубые невусы малигнизируются редко.

гл. 24 II Г 2 ее. Невусы ШпЋца (доброкачественные ювенильные меланомы) — образования с гладкой круглой поверхностью 1–2 см в диаметре. Цвет от розового до чёрного. Содержат большое количество клеток, развивающихся гнёздами в верхнем слое дермы. Малигнизация редка.

гл. 24 II Г 2 жж. Веснушки (эфелЋды) не малигнизируются. Их дифференцируют с невусами.

гл. 24 II Г 33. Лечение показано при узловатых и гигантских пигментированных невусах из-за их возможной малигнизации.

гл. 24 II Г 3 аа. Показания к иссечению любого пигментированного образования.

гл. 24 II Г 3 а (1)(1) Изменение цвета, размера, формы и консистенции.

гл. 24 II Г 3 а (2)(2) Болевой синдром.

гл. 24 II Г 3 а (3)(3) Узлы-сателлиты.

гл. 24 II Г 3 а (4)(4) Регионарная лимфаденопатия.

гл. 24 II Г 3 бб. Эксцизионная биопсия с участком здоровой кожи показана при всех образованиях. Дальнейшую терапию назначают, исходя из результатов гистологического исследования и локализации образования.

· III. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ кожи

гл. 24 III АА. Злокачественная меланома. Меланомой называется опухоль, клетки которой обладают способностью образовывать пигмент меланин, поэтому она в большинстве случаев имеет тёмную окраску.

гл. 24 III А 11. Эпидемиология. Частота заболевания — 3 свежих случая на 100 тыс. населения ежегодно. С одинаковой частотой встречается в пожилом возрасте у мужчин и женщин. Заболеваемость меланомой быстро растёт в течение последних нескольких десятилетий и составляет 2,5–10% от всех вновь выявляемых опухолей кожи. В США заболеваемость к 2000 году предположительно составит 1:150 жителей. Меланомой страдают чаще всего лица в возрасте от 30 до 50 лет.

гл. 24 III А 22. Этиология. Длительное воздействие солнечных лучей — провоцирующий фактор развития опухоли.

гл. 24 III А 33. Заподозрить меланому следует при изменении цвета, размера или формы невуса. Частая локализация опухоли у мужчин — спина, грудная клетка и верхние конечности, у женщин — грудь, нижние конечности.

гл. 24 III А 44. Классификация (критерии — гистологический вариант и распространённость опухоли).

гл. 24 III А 4 аа. Поверхностная меланома составляет 70% всех меланом. Чаще располагается на спине и голенях. Средний возраст больных — 50 лет. Опухоль с неровными краями, окраска варьирует. Атипичные клетки локализуются в верхних слоях дермы, распространяясь в латеральном направлении. Прогноз, как правило, благоприятный.

гл. 24 III А 4 бб. Узловатая меланома встречается в 15% случаев. Синего цвета, без определённой локализации, встречается в пожилом возрасте. Опухолевые клетки распространяются вертикально с быстрой инвазией дермы. Прогноз неблагоприятный.

гл. 24 III А 4 вв. Акролентиговидная и слизистая меланомы (10% всех меланом) встречаются в старшем возрасте. Опухоль с неровными краями, чёрного цвета, может быть беспигментной. Растёт медленно в радиальном направлении, обычно в верхних слоях дермы (на ладонях, подошвах). Прогноз зависит от степени инфильтрирующего роста опухоли.

гл. 24 III А 4 гг. Злокачественное лентЋго (меланотические веснушки) — самая редкая форма. Развивается на седьмом десятилетии жизни. Узелки в виде пятен от жёлто-коричневого до почти чёрного цвета, диаметром 1,5–3 мм, формируются в гладких веснушках. Рост опухоли медленный, в радиальном направлении в верхних слоях дермы. Прогноз благоприятный.

гл. 24 III А 55. Стадии. Определение стадии заболевания необходимо для выбора программы лечения. Критерии — размер опухоли, степень инвазии, поражение регионарных лимфатических узлов, наличие и локализация метастазов. Необходимо полное анамнестическое и клиническое обследование пациента.

гл. 24 III А 5 аа. Уровни инвазии меланомы по КлЊрку.
I. Опухолевый рост в пределах эпидермиса.

II. Опухоль проникает в сосочковый слой дермы.

III. Опухоль в пределах сосочкового слоя дермы, не проникает в сетчатый слой дермы.

IV. Опухоль проникает в сетчатый слой дермы.

V. Инвазия подкожной жировой клетчатки.

гл. 24 III А 5 бб. Толщина БрЌслоу — дополнительный метод определения стадии опухоли. Заключается в измерении глубины инвазии в мм.

гл. 24 III А 5 б (1)(1) Низкий риск метастазирования — опухоли I, II, III уровней по КлЊрку и глубиной инвазии менее 0,76 мм.

гл. 24 III А 5 б (2)(2) Высокий риск метастазирования — опухоли IV, V уровней по КлЊрку и глубиной инвазии более 1,5 мм.

гл. 24 III А 66. Лечение зависит от глубины инвазии. Выполняют тотальную резекцию со срочным гистологическим исследованием биоптата. Срочное гистологическое исследование срезов не определяет глубину инвазии.

гл. 24 III А 6 аа. Иссечение. Принятый ранее метод широкого иссечения кожи (5 см от края опухоли) в настоящее время оспаривают.

гл. 24 III А 6 а (1)(1) Для меланом in situ приемлемо иссечение здоровой кожи на расстоянии 0,1–1,0 см от края опухоли.

гл. 24 III А 6 а (2)(2) Для опухолей менее 0,75 мм в толщину достаточно иссечь 1–2 см здоровой кожи по периферии опухоли.

гл. 24 III А 6 а (3)(3) Для опухолей более 0,75 мм в толщину показано иссечение 3 см здоровой кожи.

гл. 24 III А 6 бб. Лимфаденэктомия
гл. 24 III А 6 б (1)(1) Иссекают поражённые регионарные лимфатические узлы при опухолях уровней II–V.

гл. 24 III А 6 б (2)(2) Профилактическая и/или диагностическая лимфаденэктомия клинически здоровых лимфатических узлов, по мнению некоторых авторов, показана в следующих случаях.

гл. 24 III А 6 б (2) (а)(а) Расположение опухоли над группой лимфатических узлов при V уровне опухоли.

гл. 24 III А 6 б (2) (б)(б) Глубина инвазии более 0,75 мм при опухолях III–V уровней.

гл. 24 III А 6 вв. Адъювантная терапия (вспомогательная) показана для удлинения периода ремиссии.

гл. 24 III А 6 в (1)(1) Регионарная гипертермическая перфузия изолирует кровоток в конечности при помощи насоса-оксигенатора (аналога АИК). Вводимые химиопрепараты поступают только к поражённому органу, не оказывая общих побочных действий. Эффективность этого метода изучена недостаточно.

гл. 24 III А 6 в (2)(2) Химиотерапия с применением дакарбазина, кармустина, ломустина существенно не изменяет течения заболевания.

гл. 24 III А 6 в (3)(3) Иммунотерапия эффективна при лечении кожных метастазов.

гл. 24 III А 6 в (4)(4) Лучевая терапия. Паллиативную лучевую терапию применяют при лечении метастазов в мозг и кости.

гл. 24 III А 77. Прогноз зависит от состояния регионарных лимфатических узлов. При локализованной опухоли 5-летний уровень выживаемости 80–90%. При поражении регионарных лимфатических узлов показатель снижается до 30–50%. Больные с отдалёнными или висцеральными метастазами умирают в течение 12 мес.

гл. 24 III ББ. Рак кожи возникает, как правило, на открытых участках тела; характеризуется медленным ростом и поздним метастазированием. Базальноклеточные и плоскоклеточные карциномы — основные формы. Базалиому встречают в 60% случаев кожного рака, а плоскоклеточную карциному — в 30%. Своевременно начатое лечение эффективно.

гл. 24 III Б 11. Базально-клеточная карцинома — часто встречающаяся опухоль кожи (чаще кожи головы и шеи) с ограниченным и медленным ростом.

гл. 24 III Б 1 аа. Этиология
гл. 24 III Б 1 а (1)(1) Инсоляция

гл. 24 III Б 1 а (2)(2) Радиация

гл. 24 III Б 1 а (3)(3) Мышьяк

гл. 24 III Б 1 а (4)(4) Ожоги, рубцы

гл. 24 III Б 1 а (5)(5) Генетически обусловленные поражения кожи (пигментная ксеродерма, синдром базально-клеточного невуса, альбинизм).

гл. 24 III Б 1 бб. Клиническая картина. Образование с жемчужными просвечивающими краями, эритематозными или пигментированными. Частый признак — сопутствующая телеангиэктазия. Опухоль может изъязвляться и инвазировать подлежащие ткани. Типы базально-клеточной карциномы: поверхностная, узловатая, пигментированная, склеродермоподобная (склерозирующая). Метастазирования не бывает.

гл. 24 III Б 1 вв. Лечение. Биопсия обязательна.

гл. 24 III Б 1 в (1)(1) Электродиссекция. Применяют при опухолях диаметром менее 1 см. Выздоровление наступает в 95% случаев.

гл. 24 III Б 1 в (2)(2) Близкофокусная лучевая терапия. Применяют при опухолях лица (во избежание косметического дефекта). Выздоровление наступает в 90% случаев. Недостаток метода — депигментация и атрофия кожи в местах облучения.

гл. 24 III Б 1 в (3)(3) Иссечение с первичным закрытием раны. Выздоровление наступает в 95% случаев. Позволяет изучить образец ткани с здоровыми краями. При необходимости на этом же этапе выполняют пластику.

гл. 24 III Б 1 в (4)(4) Микрографическая хирургия МЏза включает вычерчивание контуров опухоли для определения полноты резекции. Метод приемлем при рецидивах опухоли, при склерозирующей форме опухоли, при локализации опухоли на носу и в околоносовом пространстве. Уровень излечения 99%, немедленная пластика дает хорошие косметические результаты.

гл. 24 III Б 1 в (5)(5) Криотерапия. Вероятность образования рубцов минимальна.

гл. 24 III Б 1 гг. Рецидивы лечат широкой эксцизией.

гл. 24 III Б 22. Плоскоклеточная карцинома по частоте возникновения занимает второе место после базально-клеточной карциномы. Опухоль быстро растёт и метастазирует (гематогенно и лимфогенно).

гл. 24 III Б 2 аа. Этиология. Причинные факторы — длительная инсоляция, накопление в организме соединений мышьяка, нитратов. Часто плоскоклеточный рак развивается из предраковых поражений кожи, рассмотренных выше (см. II В).

гл. 24 III Б 2 бб. Клиническая картина. Опухоль представлена либо узлами-сателлитами, либо покрытой корочкой центральной областью изъязвления. Локализация опухоли: губы, околоносовые и подмышечные области. Плоскоклеточные карциномы гистологически подразделяют на дифференцированные и малодифференцированные.

гл. 24 III Б 2 вв. Лечение
гл. 24 III Б 2 в (1)(1) Лечение зависит от результатов биопсии.

гл. 24 III Б 2 в (1) (а)(а) Эксцизионная биопсия с захватом здоровых тканей. Показана при опухолях диаметром менее 1 см.

гл. 24 III Б 2 в (1) (б)(б) Инцизионная биопсия показана при больших образованиях или при локализации опухоли на лице.

гл. 24 III Б 2 в (2)(2) Методы лечения
гл. 24 III Б 2 в (2) (а)(а) Электродиссекция. Применяют при лечении опухолей диаметром менее 1 см у лиц пожилого возраста.

гл. 24 III Б 2 в (2) (б)(б) Эксцизия с первичным закрытием. Преимущество — достаточное количество материала для гистологического исследования. При больших образованиях необходимо выполнение пластики.

(i) Иссечение регионарных лимфатических узлов показано только при клинических проявлениях их поражения.

(ii) Часто регионарная аденопатия сопровождает изъязвившиеся образования. Необходима дифференциальная диагностика с неспецифическим процессом.

гл. 24 III Б 2 в (2) (в)(в) Близкофокусная лучевая терапия. Применяют, когда нежелателен косметический дефект.

гл. 24 III Б 2 в (2) (г)(г) Операция МЏза — успешный метод лечения.

гл. 24 III Б 33. Опухоли потовых желёз — редко встречающиеся новообразования экзокринных и апокриновых желёз. Возникают в пожилом возрасте. Часто метастазируют в регионарные лимфатические узлы, поэтому последние удаляют при иссечении первичной опухоли. Уровень 5-летней выживаемости составляет 40%.

· IV. опухоли мягких тканей

гл. 24 IV АА. Заболеваемость. Саркомы мягких тканей составляют около 1% всех злокачественных новообразований у взрослых. Опухоли мягких тканей почти одинаково часто поражают людей обоего пола. Основной возрастной контингент — больные зрелого возраста (20–50 лет), хотя саркомы достаточно часто (10–11%) встречаются и в детском возрасте. Различают приблизительно 20 типов сарком (в зависимости от склонности к метастазированию и инфильтрации).

гл. 24 IV ББ. Гистогенез. Источник опухолей мягких тканей — самые разнородные по строению и происхождению ткани. В основном, это производные мезенхимы: фиброзная соединительная ткань, жировая, синовиальная и сосудистая ткани, а также ткани, связанные с мезодермой (поперечно-полосатые мышцы) и с нейроэктодермой (оболочки нервов).

гл. 24 IV ВВ. Классификация. Существует множество классификаций опухолей мягких тканей.

Гистогенетическая классификация
Мезенхима
(1) Злокачественная мезенхимома

(2) Миксома

Фиброзная ткань

(1) Десмоид (инвазивная форма)

(2) Фибросаркома

Жировая ткань

Липосаркома

Сосудистая ткань

(1) Злокачественная гемангиоэндотелиома

(2) Злокачественная гемангиоперицитома

(3) Злокачественная лимфангиосаркома

Мышечная ткань

(1) Поперечно-полосатые мышцы — рабдомиосаркома

(2) Гладкие мышцы — лейомиосаркома

Синовиальная ткань

Синовиальная саркома

Оболочки нервов
(1) Нейроэктодермальные — злокачественная невринома (шваннома)

(2) Соединительнотканные — периневральная фибросаркома

Неклассифицируемые бластомы
гл. 24 IV ГГ. Факторы риска
гл. 24 IV Г 11. Радиоактивное облучение

гл. 24 IV Г 22. Действие химических веществ (например, асбеста или древесных консервантов)

гл. 24 IV Г 33. Генетические нарушения. Например, в течение жизни у 10% пациентов с болезнью фон РеклингхЊузена развивается нейрофибросаркома.

гл. 24 IV Г 44. Предшествующие заболевания кости. У 0,2% лиц с болезнью ПЌджета (деформирующий остоз) развиваются остеосаркомы.

гл. 24 IV ДД. Клиническая картина

гл. 24 IV Д 11. Мягкотканные саркомы. Разрастание ткани, наличие тех или иных размеров опухоли, боль в туловище или конечностях. Безболезненное образование мягких тканей, на разрезе напоминает рыбье мясо.

гл. 24 IV Д 22. Забрюшинные опухоли. Больные обычно отмечают потерю веса и предъявляют жалобы на боли неопределённой локализации. Ретроперитонеальные опухоли могут достигать значительных размеров без клинических проявлений.

гл. 24 IV Д 33. Кровотечение — самое частое проявление сарком ЖКТ и женских половых органов.

гл. 24 IV е ЕЕ. Диагностика

гл. 24 IV Е 11. Биопсия

гл. 24 IV Е 1 аа. Быстро растущая опухоль (или разрастание ткани, превышающее 5 см) скорее всего злокачественна, особенно если она твёрдая, спаяна с окружающими тканями и глубоко расположена.

гл. 24 IV Е 1 бб. Подобные поражения требуют эксцизионной биопсии; пункционная биопсия чаще всего неэффективна.

гл. 24 IV Е 1 вв. Место для биопсии следует выбирать аккуратно, с расчётом на возможное проведение в последующем реконструктивной (пластической) операции на конечности.

гл. 24 IV Е 22. Радиологическое обследование включает рентгенографию, сцинтиграфию костей, МРТ, КТ.

гл. 24 IV Е 2 аа. Для мягкотканных сарком предпочтительнее МРТ-диагностика, обеспечивающая лучшее определение границы между опухолями и мягкими тканями.

гл. 24 IV Е 2 бб. КТ и сцинтиграфия кости предпочтительнее для обнаружения костных поражений.

гл. 24 IV Е 2 вв. При признаках нарушения функции печени у больных с саркомами внутренних органов или с саркомами конечностей проводят КТ и УЗИ печени (для выявления метастазов).

гл. 24 IV Е 2 гг. При подозрении на прорастание сосудов показана контрастная ангиография.

гл. 24 IV ЖЖ. Лечение. Основа лечения — хирургическое удаление опухоли, его при необходимости можно дополнить лучевой или химиотерапией

гл. 24 IV Ж 11. Хирургические методы
гл. 24 IV Ж 1 аа. Расширенная резекция включает обширное хирургическое иссечение опухоли с участком нормальной ткани шириной 2–4 см (что подтверждают гистологически) или ограниченную резекцию с резекционными краями, не содержащими злокачественных клеток. Хирургическую операцию дополняют лучевой терапией. При микроскопическом выявлении в резекционной линии злокачественных клеток проводят повторное иссечение.

гл. 24 IV Ж 1 бб. Широкое иссечение опухоли в большинстве случаев позволяет избежать ампутации конечности.

гл. 24 IV Ж 1 б (1)(1) Применяемые подходы обеспечивают полное выздоровление 60% пациентов, что приближает показатели эффективности к таковым при ампутации или радикальной резекции.

гл. 24 IV Ж 1 б (2)(2) При опухолях с сомнительной операбельностью предоперационная внутриартериальная химиотерапия и облучение могут позволить в последующем выполнить реконструктивную операцию на конечностях.

гл. 24 IV Ж 1 вв. Следует исключить попадание злокачественных клеток в хирургическую рану и соблюдать принципы абластики во время оперативного вмешательства. При попадании злокачественных клеток в раневое поле необходимо провести широкое иссечение раны с последующим облучением в дозе 66 Гр.

гл. 24 IV Ж 1 гг. Больным с небольшим количеством (не более 10–15) метастатических очагов в лёгких показано удаление метастазов.

гл. 24 IV Ж 22. Лучевая терапия. Применяют при расположении края опухоли менее чем в 2–4 см от резекционной линии либо при обсеменении раны опухолевыми клетками.

гл. 24 IV Ж 33. Химиотерапия

гл. 24 IV Ж 3 аа. Адъювантная химиотерапия не имеет особых преимуществ, исключая применение у молодых больных с остеосаркомой и у взрослых с саркомами конечностей. Опубликованы сообщения о повышении частоты выздоровления и об увеличении выживаемости больных с саркомами конечностей при использовании комбинированной химиотерапии, основанной на применении доксорубицина (монотерапия доксорубицином неэффективна).

гл. 24 IV Ж 3 бб. Запущенные случаи сарком. 15–35% больных положительно реагируют на доксорубицин, 17% — на дакарбазин, 20–40% — на ифосфамид. Показана эффективность комбинированной химиотерапии, особенно при сочетании доксорубицина и ифосфамида.

гл. 24 IV ЗЗ. Типы злокачественных мягкотканных сарком

гл. 24 IV З 11. Фибросаркома
гл. 24 IV З 1 аа. Эпидемиология. Наиболее часто встречающийся вид сарком мягких тканей (20%). Поражает чаще женщин в возрасте 30–40 лет.

гл. 24 IV З 1 бб. Гистология. Опухоль состоит из клеток типа фибробластов с различным количеством коллагеновых и ретикулярных волокон.

гл. 24 IV З 1 вв. Клиническая картина

гл. 24 IV З 1 в (1)(1) Излюбленная локализация — мягкие ткани конечностей (бедро, плечевой пояс), реже туловище, голова, шея.

гл. 24 IV З 1 в (2)(2) Наиболее важный признак — отсутствие поражения кожи над опухолью.

гл. 24 IV З 1 в (3)(3) Метастазы в регионарные лимфатические узлы встречаются в 5–8% случаев. Гематогенные метастазы возникают в 15–20% случаев, наиболее частая их локализация — лёгкие.

гл. 24 IV З 1 гг. Лечение оперативное — широкое иссечение опухоли.

гл. 24 IV З 1 дд. Прогноз. Адекватное лечение фибросарком даёт 5-летний уровень выживаемости 77%.

гл. 24 IV З 22. Липосаркома

гл. 24 IV З 2 аа. Эпидемиология. Липосаркомы встречаются в 15% случаев злокачественных мягкотканных опухолей. Возникает чаще в возрасте 40–60 лет.

гл. 24 IV З 2 бб. Гистология. Опухоль состоит из анаплазированных жировых клеток и миксоидных участков.

гл. 24 IV З 2 вв. Клиническая картина
гл. 24 IV З 2 в (1)(1) Наиболее часто опухоль располагается на нижних конечностях и в забрюшинном пространстве.

гл. 24 IV З 2 в (2)(2) Крайне редко наблюдается развитие липосарком из одиночных и из множественных липом.

гл. 24 IV З 2 в (3)(3) Типично раннее гематогенное метастазирование (30–40%) в лёгкие.

гл. 24 IV З 2 гг. Лечение оперативное — широкое иссечение, при больших опухолях возможна предоперационная лучевая терапия.

гл. 24 IV З 2 дд. Прогноз. У больных с дифференцированными опухолями уровень 5-летней выживаемости составляет 70%, с малодифференцированными — 20%.

гл. 24 IV З 33. Ангиосаркома

гл. 24 IV З 3 аа. Эпидемиология. Частота ангиосарком составляет около 12% всех сарком мягких тканей. Заболевание чаще встречается у лиц молодого возраста (до 40 лет).

гл. 24 IV З 3 бб. Гистология

гл. 24 IV З 3 б (1)(1) Гемангиоэндотелиома сформирована из множества атипических капилляров с пролиферацией атипичных эндотелиальных клеток, заполняющих просвет сосудов.

гл. 24 IV З 3 б (2)(2) Гемангиоперицитома, развивающаяся из видоизменённых клеток наружной оболочки капилляров.

гл. 24 IV З 3 вв. Клиническая картина

гл. 24 IV З 3 в (1)(1) Опухоли обладают инфильтрирующим бурным ростом.

гл. 24 IV З 3 в (2)(2) Отмечается склонность опухоли к раннему изъязвлению и сращению с окружающими тканями.

гл. 24 IV З 3 в (3)(3) Раннее метастазирование в лёгкие и кости, довольно часта диссеминация ангиосарком в мягкие ткани туловища.

гл. 24 IV З 3 гг. Лечение — комбинированное хирургическое с пред- или послеоперационной лучевой терапией.

гл. 24 IV З 44. Лимфангиосаркома — специфическая опухоль, развивающаяся в местах постоянного лимфатического отёка (верхняя конечность у женщин с постмастэктомическим синдромом, особенно после курса лучевой терапии). Прогноз неблагоприятный. Эффективных методов лечения нет.

гл. 24 IV З 55. Рабдомиосаркома

гл. 24 IV З 5 аа. Эпидемиология. По частоте рабдомиосаркома занимает третье место среди злокачественных мягкотканных новообразований. Встречается в любом возрасте, но чаще у подростков и в средней возрастной группе. Женщины болеют в два раза чаще мужчин.

гл. 24 IV З 5 бб. Гистология. Опухоль состоит из веретенообразных или округлых клеток, в цитоплазме которых определяется продольная и поперечная исчерченность.

гл. 24 IV З 5 вв. Клиническая картина

гл. 24 IV З 5 в (1)(1) Наиболее часто опухоли локализуются в трёх анатомических областях тела: конечности, голова и шея, малый таз.

гл. 24 IV З 5 в (2)(2) Опухоли растут быстро, без болей и нарушения функций.

гл. 24 IV З 5 в (3)(3) Нередко прорастают кожу с образованием экзофитных кровоточащих опухолей.

гл. 24 IV З 5 в (4)(4) Характерно раннее рецидивирование.

гл. 24 IV З 5 гг. Лечение — хирургическая операция, при больших опухолях целесообразна предоперационная лучевая терапия.

гл. 24 IV З 5 г (1)(1) При проведении комбинированного (хирургического, химиотерапии) лечения локализованных форм эмбриональной рабдомиосаркомы (развивается до 15 лет) отмечают повышение 5-летней выживаемости до 70%. При наличии метастазов уровень выживаемости составляет 40%.

гл. 24 IV З 5 г (2)(2) При плеоморфной рабдомиосаркоме (опухоль взрослых) 5-летний уровень выживаемости — 30%.

гл. 24 IV З 66. Лейомиосаркома
гл. 24 IV З 6 аа. Эпидемиология. Частота лейомиосарком составляет 2% от всех сарком.

гл. 24 IV З 6 бб. Гистология. Опухоль состоит из различной степени дифференцировки вытянутых клеток с палочковидными ядрами.

гл. 24 IV З 6 вв. Клиническая картина

гл. 24 IV З 6 в (1)(1) Опухоли нередки во внутренних органах: матке, ЖКТ.

гл. 24 IV З 6 в (2)(2) Локализуются на конечностях в проекции сосудистого пучка.

гл. 24 IV З 6 в (3)(3) Опухоль всегда солитарная.

гл. 24 IV З 6 гг. Лечение — хирургическое.

гл. 24 IV З 77. Синовиальная саркома

гл. 24 IV З 7 аа. Эпидемиология. Синовиальная саркома по частоте занимает 3–4 место среди сарком мягких тканей, составляя 8%. Встречается преимущественно у лиц моложе 50 лет.

гл. 24 IV З 7 бб. Гистология. Опухоль состоит из разнообразных клеток: сочных веретенообразных и округлых.

гл. 24 IV З 7 вв. Клиническая картина

гл. 24 IV З 7 в (1)(1) Характерна локализация в области кисти и стопы.

гл. 24 IV З 7 в (2)(2) 25–30% больных указывают на травму в анамнезе.

гл. 24 IV З 7 в (3)(3) Опухоли в 20% случаев дают регионарные метастазы, в 50–60% — гематогенные метастазы в лёгкие.

гл. 24 IV З 7 гг. Лечение — хирургическое, с регионарной лимфаденэктомией.

гл. 24 IV З 88. Злокачественные невриномы
гл. 24 IV З 8 аа. Эпидемиология. Злокачественные невриномы — достаточно редкая патология (около 7%).

гл. 24 IV З 8 бб. Гистология. Опухоль состоит из клеток удлинённой формы с вытянутыми ядрами.

гл. 24 IV З 8 вв. Клиническая картина

гл. 24 IV З 8 в (1)(1) Располагаются чаще всего на нижних конечностях.

гл. 24 IV З 8 в (2)(2) Характерна первичная множественность опухоли.

гл. 24 IV З 8 в (3)(3) Возможно рецидивирование опухоли.

гл. 24 IV З 8 гг. Лечение — оперативное.
гл. 24 IV З 8 дд. Прогноз. Главные прогностические факторы — гистологическая дифференцировка и размер опухоли.

гл. 24 IV З 8 д (1)(1) Гистологическая дифференцировка зависит от митотического индекса, ядерного полиморфизма и других признаков клеточного атипизма, а также от распространённости некрозов. Менее дифференцированная опухоль определяет менее благоприятный прогноз.

гл. 24 IV З 8 д (2)(2) Размер опухоли — независимый прогностический фактор. Маленькие (менее 5 см), полностью удалённые, высокодифференцированные опухоли редко рецидивируют и метастазируют.

гл. 24 IV З 99. Саркома КЊпоши часто ассоциирована с СПИД. Опухоль имеет сосудистое происхождение. Обычная локализация — верхние конечности.

гл. 24 IV З 9 аа. На начальных этапах заболевание представлено цианотичным пятном, позднее формируются склонные к изъязвлению множественные узлы.

гл. 24 IV З 9 бб. Одиночный узел удаляют. При множественном поражении показана лучевая терапия.
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· Молочная железа

· I. Введение

гл. 25 I АА. Анатомия. Молочная железа расположена на передней поверхности грудной клетки от III до VII ребра. Это — сложная трубчато-альвеолярная железа (производное эпидермиса, её относят к железам кожи). Развитие железы и её функциональная активность зависят от гормонов половой сферы. Во время полового созревания формируются выводные протоки, а секреторные отделы — во время беременности.
гл. 25 I А 11. Паренхима железы состоит из 15–20 отдельных сложных трубчато-альвеолярных желёз (доли, или сегменты), открывающихся выводным протоком на вершине соска.

гл. 25 I А 22. Доли (сегменты) представлены 20–40 дольками, состоящими из 10–100 альвеол каждая.

гл. 25 I ББ. Кровоснабжение
гл. 25 I Б 11. Артериальная кровь поступает к молочной железе из внутренней грудной артерии (60%), наружной грудной артерии (30%) и ветвей межрёберных артерий (10%).

гл. 25 I Б 22. Венозный отток осуществляется через межрёберные и внутренние грудные вены.

гл. 25 I Б 33. Лимфатическая система. Лимфа от наружных квадрантов молочной железы оттекает к группе подмышечных лимфатических узлов. Подмышечные лимфатические узлы подразделяют на узлы 3 уровней (в зависимости от взаиморасположения с малой грудной мышцей). От внутренних квадрантов молочной железы лимфоотток происходит в парастернальные лимфатические узлы (рис. 25–1).
Рис. 25–1

Рис. 25–1. Лимфатическая система молочной железы. 1. Группа лимфатических желёз I уровня, расположенная латерально от наружного края малой грудной мышцы; 2. Лимфатические железы II уровня, расположенные за малой грудной мышцей; 3. Железы III уровня, расположенные медиальнее внутреннего края малой грудной мышцы; 4. Ретростернальные лимфатические узлы; 5. Надключичные лимфатические узлы
гл. 25 I ВВ. Обследование молочной железы
гл. 25 I В 11. Осмотр в вертикальном положении (сначала с опущенными, а затем с поднятыми руками). Оценивают контуры, величину, симметричность, состояние кожных покровов. Выявляют смещение, асимметрию, деформацию, изменение уровня расположения соска, сморщивания кожи, отёчность или гиперемию, выделения из соска.

гл. 25 I В 22. Пальпация
гл. 25 I В 2 аа. Пальпируют подмышечные, над- и подключичные лимфатические узлы.

гл. 25 I В 2 бб. Пальпаторно определяют консистенцию железы, однородность её структуры.

гл. 25 I В 33. Самообследование (осмотр и пальпацию) молочных желёз проводят 1 раз в месяц после менструации (рекомендации ВОЗ).

гл. 25 I В 3 аа. Осмотр проводят перед зеркалом с опущенными, а затем с поднятыми кверху руками. Обращают внимание на следующие моменты.

гл. 25 I В 3 а (1)(1) Состояние кожи (втяжение или выбухание участка).

гл. 25 I В 3 а (2)(2) Состояние соска (втяжение соска или укорочение радиуса ареолы).

гл. 25 I В 3 а (3)(3) Форма и размер молочных желёз.

гл. 25 I В 3 а (4)(4) Наличие или отсутствие выделений из соска или патологических изменений на соске (корочки).

гл. 25 I В 3 бб. Пальпация
гл. 25 I В 3 б (1)(1) Пальпацию проводят лёжа на спине с небольшим валиком, подложенным под лопатку обследуемой стороны, чтобы грудная клетка была слегка приподнята.

гл. 25 I В 3 б (2)(2) Ощупывают каждую молочную железу противоположной рукой в трёх положениях: рука на обследуемой стороне отведена вверх за голову, отведена в сторону, лежит вдоль тела.

гл. 25 I В 3 б (3)(3) Пальцами противоположной руки ощупывают наружную половину молочной железы (начиная от соска и продвигаясь кнаружи и вверх). Затем пальпируют все участки внутренней половины молочной железы (начиная от соска и продвигаясь к грудине). Определяют, нет ли узлов, уплотнений или изменений в структуре ткани молочной железы или в толще кожи.

гл. 25 I В 3 б (4)(4) Пальпируют подмышечные и надключичные области. При умеренном сдавлении пальцами ареолы и соска проверяют, нет ли выделений.

гл. 25 I В 44. Цитологическое исследование выделений из сосков молочной железы или пунктата объёмных образований в молочной железе проводят для ранней диагностики рака.

гл. 25 I В 55. Термография — регистрация температуры кожи на фотоплёнке; над доброкачественными и злокачественными образованиями температура выше, чем над здоровой тканью.

гл. 25 I В 66. Бесконтрастная маммография. Проводят в прямой и боковой проекциях или прицельно. Наиболее чёткое изображение получают при электрорентгенографии.

гл. 25 I В 77. Контрастная маммография показана при выделении патологического секрета из протоков молочных желёз. Её проводят после введения контрастного вещества в поражённый проток.

гл. 25 I В 88. Другие исследования: УЗИ, радиоизотопное сканирование, лимфография, флебография, биопсия.

· II. МАСТИТ

Мастит — воспалительный процесс в молочной железе, в 90% случаев встречается в послеродовом периоде (лактационный мастит).

гл. 25 II АА. Этиология
гл. 25 II А 11. Возбудители — стрептококки, стафилококки, реже — пневмококки, гонококки и др.

гл. 25 II А 22. Предрасполагающие факторы
гл. 25 II А 2 аа. Трещины сосков

гл. 25 II А 2 бб. Застой молока

гл. 25 II А 2 вв. Неправильный уход

гл. 25 II А 2 гг. Нарушения личной гигиены.

гл. 25 II А 2 дд. Гнойные заболевания кожи молочной железы

гл. 25 II ББ. Серозный острый (начинающийся) мастит
гл. 25 II Б 11. Клиническая картина: внезапное начало, лихорадка (до 39–40 °С), сильные боли в молочной железе, при пальпации — болезненный инфильтрат с нечёткими границами. Железа увеличена в размерах, напряжена, кожа над очагом гиперемирована. Нередко возникают лимфангит, регионарный лимфаденит.

гл. 25 II Б 22. Лечение. Повязка, подвешивающая молочную железу, сухое тепло на поражённую молочную железу. Сцеживание молока из поражённой железы с целью уменьшения её нагрубания. Антибиотики, действующие на грамположительные микроорганизмы (т.е. пенициллин или ампициллин); при резистентности к пенициллину целесообразно применение эритромицина. При назначении сульфаниламидов и антибиотиков кормление грудью рекомендуют прекратить. Ретромаммарная новокаиновая блокада.

гл. 25 II Б 2 аа. При мастите, если сцеживание молока невозможно, прибегают к подавлению, реже — к торможению лактации. Для подавления лактации используют препарат, подавляющий образование пролактина, — бромокриптин (парлодел). Бромокриптин подавляет неустановившуюся лактацию в течение 4–5 дней (0,005 г 2 раза в день); при установившейся лактации лечение проводят в течение 7–8 дней.

гл. 25 II Б 2 бб. При любой форме послеродовЏго мастита (при отсутствии показаний к подавлению лактации) более целесообразно вскармливание сцеженным из здоровой груди и пастеризованным молоком.

гл. 25 II ВВ. Гнойный мастит
гл. 25 II В 11. Абсцедирующий мастит: лихорадка, озноб, боль в железе; при пальпации — резкая болезненность, размягчение инфильтрата с образованием абсцесса.

гл. 25 II В 22. Флегмонозный мастит. Состояние больной тяжёлое, лихорадка, молочная железа резко увеличена, болезненна, пастозна, инфильтрат без резких границ занимает почти всю железу. Кожа над инфильтратом гиперемирована, имеет синюшный оттенок. Лимфангит.

гл. 25 II В 33. Лечение — хирургическое. Разрезы при гнойном мастите делают в радиальном направлении вдоль хода выводных протоков, не затрагивая сосок и околососковый кружок. При множественных абсцессах приходится прибегать к нескольким разрезам.

гл. 25 II В 44. Профилактика. Для предупреждения трещин сосков рекомендуют тщательный уход за молочными железами, соблюдение гигиены кормления, использование смягчающих кремов.

· III. Доброкачественные состояния

Доброкачественные состояния молочной железы клинически проявляются жалобами на боль, изменением или выделениями из соска, наличием какого-либо образования в железе.

гл. 25 III АА. Мастодиния (масталгия, болезнь Кђпера) — боль в грудной железе. У женщин в пременопаузе мастодиния может проявляться в виде чувства дискомфорта, возникающего перед менструацией. Предполагают, что причина мастодинии — циклическое нагрубание желёз, обусловленное венозным застоем и отёчностью стромы перед менструацией; в это время молочная железа увеличивается в объёме более чем на 15%. Терапию проводят одновременно с лечением предменструального синдрома. Назначают НПВС, диуретики, норколут, прегнин или парлодел.

гл. 25 III ББ. Фиброаденома — состояние, развивающееся у женщин моложе 35 лет, у 10–15% пациенток — множественное. Клиническая картина: определяют плотно-эластической консистенции образование размерами 1–4 см, не спаянное с окружающими тканями. Лечение: при сомнительном диагнозе — эксцизионная биопсия. Наблюдению подлежат пациентки с фиброаденомой в постпубертатном периоде. Вероятность малигнизации фиброаденомы не превышает 1%.

гл. 25 III ВВ. Листовидная фиброаденома — гигантская фиброаденома, состоящая из большего числа клеточных компонентов, чем обычная фиброаденома. Малигнизируется эта опухоль редко. Лечение — широкое местное иссечение. При неадекватном иссечении опухоль имеет тенденцию к местному рецидивированию.

гл. 25 III ГГ. Мастопатия

гл. 25 III Г 11. Определение (ВОЗ, 1984). Мастопатия — фиброзно-кистозная болезнь, характеризующаяся спектром пролиферативных и регрессивных изменений ткани железы с нарушением соотношения эпителиального и соединительнотканного компонентов. Основное звено патогенеза — нарушение гормональной регуляции. Пролиферативные изменения включают гиперплазию, пролиферацию долек, протоков, соединительной ткани, а регрессивные процессы — атрофию, фиброз, образование кист.

гл. 25 III Г 22. Частота. Фиброзно-кистозная мастопатия (ФКМ) возникает у 30–40% женщин, пик заболеваемости приходится на 45 лет, характеризуется множественными и, как правило, двусторонними и болезненными кистозными образованиями, склонными к изменениям в течение менструального цикла.

гл. 25 III Г 33. Классификация фиброзно-кистозной мастопатии (Методические рекомендации МЗ РСФСР, 1985)

гл. 25 III Г 3 аа. Диффузная ФКМ

гл. 25 III Г 3 а (1)(1) С преобладанием железистого компонента (аденоз)

гл. 25 III Г 3 а (2)(2) С преобладанием фиброзного компонента

гл. 25 III Г 3 а (3)(3) С преобладанием кистозного компонента

гл. 25 III Г 3 а (4)(4) Смешанная форма

гл. 25 III Г 3 бб. Узловая ФКМ

гл. 25 III Г 44. Риск развития карциномы в 3–6 раз выше, чем в общей популяции. При обнаружении атипических клеток и раке молочной железы в семейном анамнезе риск в 10–15 раз выше.

гл. 25 III Г 55. Клиническая картина. Основная жалоба — ноющие тупые боли, дающие ощущение распирания и тяжести, усиливающееся в предменструальном периоде. Болезненные участки уплотнения в ткани молочной железы. 10–15% женщин не испытывает боли, но участки уплотнения можно пропальпировать.

гл. 25 III Г 5 (1)(1) ФКМ с преобладанием железистого компонента — высокодифференцированная неосумкованная гиперплазия долек железы. Проявляется болезненностью, нагрубанием и диффузным уплотнением всей железы или её участка. Границы уплотнения плавно переходят в окружающие ткани. Проявления усиливаются в предменструальном периоде. Чаще наблюдают в конце периода полового созревания, а также у женщин на начальных сроках беременности как преходящее состояние. На рентгенограмме — множественные тени неправильной формы с нечёткими границами.

гл. 25 III Г 5 (2)(2) ФКМ с преобладанием фиброза — фиброз междольковой соединительной ткани, пролиферация внутрипротоковой ткани и сужение просвета протока железы, вплоть до полной облитерации. Проявляется болезненностью, при пальпации определяют уплотнённые, тяжистые участки. На рентгенограмме — пласты плотных гомогенных участков с выраженной тяжистостью.

гл. 25 III Г 5 (3)(3) ФКМ с преобладанием кистозного компонента — множественные кистозные образования эластической консистенции, хорошо отграниченные от окружающей ткани железы. Проявляется болезненностью, усиливающейся перед менструацией. Морфологическая картина: множество кист, образующихся из атрофированных долек и расширенных протоков молочной железы. На рентгенограмме — крупнопетлистый рисунок с множественными просветлениями диаметром от 0,3 до 6 см с чёткими контурами.

гл. 25 III Г 5 (4)(4) Смешанная форма — гиперплазия долек, склероз внутридольковой и междольковой соединительной ткани и атрофия альвеол с расширением протоков и превращением их в кистозные образования.

гл. 25 III Г 5 (5)(5) Узловая форма ФКМ. Изменения носят локальный характер (одиночные или нескольких узлов). При пальпации определяют отдельные уплотнения без чётких границ, не спаянные с кожей, увеличивающиеся накануне и уменьшающиеся после окончания менструации.

гл. 25 III Г 66. Диагноз выставляют на основании анамнеза, клинической картины, пальпации молочных желёз и подтверждают результатами рентгенографии, УЗИ, термографии, пункционной биопсии.

гл. 25 III Г 6 аа. Наблюдения проводят до полного исчезновения образований.

гл. 25 III Г 6 бб. Эксцизионная биопсия показана, если:

гл. 25 III Г 6 б (1)(1) образование рецидивирует или не исчезает полностью;

гл. 25 III Г 6 б (2)(2) выделения из соска геморрагического характера или в выделениях выявлены подозрительные на рак клетки.

гл. 25 III Г 77. Лечение

гл. 25 III Г 7 аа. Консервативное — гестагены (производные норэтистерона и прогестерона), андрогены (производные тестостерона), антиэстрогены (тамоксифен), антипролактиновые препараты (бромокриптин), микродозы йода, витамины; пищевой режим, исключающий метилксантины — чай, кофе, шоколад.
гл. 25 III Г 7 бб. Простая мастэктомия показана профилактически пациенткам с плотным фиброзным образованием, содержащим атипические клетки, при отягощённом семейном анамнезе.

гл. 25 III ДД. Интрадуктальная папиллома — главная причина патологических выделений из соска. Выделения спонтанные, серозно-геморрагические, односторонние и, как правило, из устья одного протока. Маммография показана для исключения другой патологии. Иссечение поражённого протока — лечебная и диагностическая (для исключения злокачественной папиллярной аденокарциномы) процедура.

гл. 25 III ЕЕ. Галактоцеле — простая кистЊ, заполненная молоком. Аспирация — диагностическая и лечебная мера. При рецидивировании показаны повторные пункции с аспирацией, резекцию выполняют редко.

гл. 25 III ЖЖ. Эктазия протоков характеризуется расширением субареолярных протоков и характеризуется патологическими выделениями из соска, его втягиванием, позадиареолярным образованием или рецидивирующим маститом. Лечение — местное иссечение вовлечённой области.

гл. 25 III ЗЗ. Болезнь МондЏра (флебит торакоэпигастральной вены) излечивается самостоятельно.

· IV. РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

гл. 25 IV АА. Заболеваемость раком молочной железы значительно увеличилась за последние 10 лет: заболевание возникает у одной из девяти женщин. Наиболее частая локализация — верхне-наружный квадрант.

гл. 25 IV ББ. Факторы риска
гл. 25 IV Б 11. Наличие семейного рака молочной железы (особенно рака в пременопаузе у прямых родственников).

гл. 25 IV Б 22. Раннее менЊрхе.

гл. 25 IV Б 33. Позднее наступление менопаузы.

гл. 25 IV Б 44. Поздние первые роды (после 30 лет) и нерожавшие женщины.

гл. 25 IV Б 55. Фиброкистоз и участки атипической гиперплазии в молочной железе.

гл. 25 IV Б 66. Инвазивный или неинвазивный рак молочной железы (внутрипротоковый или дольковый рак in situ) в анамнезе.

гл. 25 IV Б 77. Мутации генов BRCA-1, BRCA-2 и BRCA-3
гл. 25 IV ВВ. Патологическая анатомия. Раки молочной железы — преимущественно аденокарциномы; различают протоковый и дольковый раки, представленные инфильтрирующими и неинфильтративными формами.

гл. 25 IV В 11. Формы опухолей молочной железы

гл. 25 IV В 1 аа. Папиллярный рак (1% всех случаев рака молочной железы) — внутрипротоковое неинвазивное новообразование низкой степени злокачественности.

гл. 25 IV В 1 бб. Медуллярный рак (5–10%) — чаще большая объёмная опухоль со слабой способностью к инвазивному росту, окружённая лимфоцитарным валом. Прогноз (по сравнению с инфильтрирующим протоковым раком) более благоприятный.

гл. 25 IV В 1 вв. Воспалительный рак (маститоподобный, 5–10%) распространяется по лимфатическим сосудам кожи, что сопровождается её покраснением, уплотнением и рожеподобным воспалением, повышением температуры тела.

гл. 25 IV В 1 гг. Инфильтрирующий протоковый скиррозный рак (70%) характеризует образование гнёзд и тяжей опухолевых клеток, окружённых плотной коллагеновой стромой.

гл. 25 IV В 1 дд. Болезнь ПЌджета (рак соска и ареолы молочной железы) — разновидность рака молочной железы; характерно экземоподобное поражение соска. В глубоких слоях эпидермиса выявляют происходящие из эпителия апокриновых желез крупные клетки со светлой цитоплазмой. Существенное значение имеет цитологическое исследование мазка, взятого с изъязвлённой поверхности.

гл. 25 IV В 22. Состояние эстрогеновых рецепторов (ЭРц). Раки молочной железы классифицируют по наличию или отсутствию ЭРц. Состояние ЭРц может целиком изменить течение болезни.

гл. 25 IV В 2 аа. ЭРц-позитивные опухоли чаще встречают в постменопаузе. Около 60–70% первичных раков молочной железы характеризует наличие ЭРц.

гл. 25 IV В 2 бб. ЭРц-негативные опухоли чаще встречают у больных в пременопаузе. У одной трети больных с ЭРц-негативными первичными раками молочной железы в последующем наблюдают развитие рецидивных ЭРц-позитивных опухолей.

гл. 25 IV ГГ. Классификация: опухоль, узлы, метастазы (TNM)

Первичная опухоль (Т)

ТIS: карцинома in situ
T0: первичную опухоль не выявляют

Т1: первичная опухоль менее 2 см в диаметре

Т2: первичная опухоль 2–5 см в диаметре

Т3: первичная опухоль более 5 см в диаметре

Т4: прорастание стенки грудной клетки

Вовлечение лимфатических узлов (N)

N1: подвижные подмышечные лимфатические узлы

N2: cпаянные подмышечные лимфатические узлы

Отдалённые метастазы (М): метастазы за пределами молочной железы и подмышечной области

гл. 25 IV Г 11. Клинические стадии основаны на классификации TNM.

Стадия I: опухоль менее 2 см в диаметре, нет вовлечения лимфатических узлов и отдалённых метастазов. Пятилетний уровень выживаемости составляет 85%.

Стадия II: опухоль 2–5 см в диаметре, пальпируются подвижные подмышечные лимфатические узлы, отсутствие отдалённых метастазов. Пятилетний уровень выживаемости составляет 66%.

Стадия III: опухоль более 5 см в диаметре, возможно локальное прорастание; пальпируются лимфатические узлы за пределами подмышечной области, отсутствие отдалённых метастазов. Пятилетняя выживаемость — 41%.

Стадия IV характеризуются отдалёнными метастазами и 10% 5-летним уровнем выживаемости.

гл. 25 IV Г 22. Степень излеченности определяют только по прошествии 10 лет после проведённого лечения.

гл. 25 IV ДД. Диагностика

гл. 25 IV Д 11. Симптомы

гл. 25 IV Д 1 аа. Пальпируемое образование, единичное или множественное, плотное, иногда с втяжением кожи в виде “лимонной корочки”.

гл. 25 IV Д 1 бб. Боли в области молочной железы.

гл. 25 IV Д 1 вв. Увеличенные плотные подмышечные лимфатические узлы.

гл. 25 IV Д 1 в (1)(1) Среди пациенток с увеличением подмышечных лимфатических узлов у 1/3–1/2 находят рак молочной железы. Исключают болезнь ХЏджкена, рак лёгкого, яичников, поджелудочной железы и плоскоклеточную карциному кожи.

гл. 25 IV Д 1 в (2)(2) Показана слепая мастэктомия (удаление молочной железы без предварительного цитологического исследования).

гл. 25 IV Д 22. Ранняя диагностика. Обычное самообследование молочной железы и маммография обеспечивают раннее обнаружение раковых опухолей. Самостоятельный осмотр рекомендуется выполнять ежемесячно по окончании менструации.

гл. 25 IV Д 2 аа. Самообследование молочной железы. Все женщины должны владеть техникой самообследования молочной железы (см. I В 3). Обследование необходимо выполнять ежемесячно после менструаций, когда набухание железы меньше препятствуют обнаружению опухоли.

гл. 25 IV Д 2 бб. Маммография. Всем женщинам в возрасте от 35 до 40 лет рекомендовано проведение маммографии.

гл. 25 IV Д 2 б (1)(1) При наличии факторов риска женщины в возрасте 40–50 лет должны проходить маммографию ежегодно или один раз в два года, а в возрасте старше 50 лет — ежегодно.

гл. 25 IV Д 2 б (2)(2) Женщинам, относящимся к группам риска, рекомендована ежегодная маммография, начиная с максимально раннего возраста.

гл. 25 IV Д 33. УЗИ проводят для определения сЏлидного или кистозного характера образования (пальпируемого или непальпируемого).

гл. 25 IV Д 44. Аспирационная биопсия (рис. 25–2) с последующим цитологическим исследованием аспирата подтверждает диагноз.

Рис. 25–2

Рис. 25–2. Аспирационная биопсия молочной железы

гл. 25 IV Д 55. Эксцизионная биопсия — метод выбора в диагностике заболеваний молочной железы. Проведение биопсии не всегда возможно при глубоко расположенных образованиях.

гл. 25 IV Д 5 аа. В биоптате определяют эстрогенные и прогестероновые рецепторы. Рецептор-позитивные опухоли чаще поддаются гормональной терапии и имеют лучший прогноз.

гл. 25 IV Д 5 бб. Цитометрия в протоке проводится для определения диплоидности (ДНК-индекс равен 1,00) или анеуплоидности (ДНК-индекс не равен 1,00) и фракции клеток в S-фазе митоза. Анеуплоидные опухоли с высокой фракцией S-фазы имеют худший прогноз.

гл. 25 IV ЕЕ. Лечение карцином молочной железы — комбинированное (хирургическое, химио-, лучевая и гормональная терапия); поэтому для выбора наиболее рациональной схемы лечения больные должны быть осмотрены хирургом, лучевым и химиотерапевтом (рис. 25–3).
Рис. 25-3

Лёша! убрать пробел на рисунке, где прописано про стадию III

Рис. 25–3. Тактика ведения больных в зависимости от стадии процесса

гл. 25 IV Е 11. Предоперационная подготовка
гл. 25 IV Е 1 аа. Определяют критерии неоперабельности по Хаагенсену:

гл. 25 IV Е 1 а (1)(1) Обширный отёк молочной железы.

гл. 25 IV Е 1 а (2)(2) Наличие узлов-сателлитов.

гл. 25 IV Е 1 а (3)(3) Воспалительная карцинома лимфатических сосудов и лимфатических узлов молочной железы; связок, поддерживающих молочную железу.

гл. 25 IV Е 1 а (4)(4) Метастазы в надключичные лимфатические узлы.

гл. 25 IV Е 1 а (5)(5) Отёк верхней конечности.

гл. 25 IV Е 1 а (6)(6) Отдалённые метастазы.

гл. 25 IV Е 1 бб. Инструментальное исследование наличия отдалённых метастазов
гл. 25 IV Е 1 б (1)(1) Сканирование костей.

гл. 25 IV Е 1 б (2)(2) Печёночные функциональные тесты.

гл. 25 IV Е 1 б (3)(3) Рентгенография грудной клетки.

гл. 25 IV Е 1 б (4)(4) КТ грудной клетки выполняют для обследования надключичной области и средостения.

гл. 25 IV Е 1 б (5)(5) Радиоизотопное или КТ-сканирование мозга показано при наличии неврологической симптоматики.

гл. 25 IV Е 1 б (6)(6) КТ брюшной полости проводят для исключения поражения надпочечников, яичников, печени.

гл. 25 IV Е 1 вв. Беременность на момент установления диагноза карциномы не является противопоказанием к мастэктомии. Химиотерапия не показана. В некоторых случаях прибегают к лучевой терапии и сохранению молочной железы. Вопрос о сохранении беременности решают вместе с женщиной.

гл. 25 IV Е 22. Хирургическое лечение

гл. 25 IV Е 2 аа. Оптимальный хирургический подход определяют следующие факторы:

гл. 25 IV Е 2 а (1)(1) стадия болезни,

гл. 25 IV Е 2 а (2)(2) размер опухоли,

гл. 25 IV Е 2 а (3)(3) локализации опухоли в молочной железе,

гл. 25 IV Е 2 а (4)(4) размер и форма молочной железы,

гл. 25 IV Е 2 а (5)(5) число опухолевых очагов в молочной железе,

гл. 25 IV Е 2 а (6)(6) имеющиеся в распоряжении технические возможности для лучевой терапии и хирургического вмешательства,

гл. 25 IV Е 2 а (7)(7) желание больной сохранить молочную железу.

В большинстве случаев применяется модифицированная радикальная мастэктомия. Операции с сохранением молочной железы (например, тилэктомия) позволяют правильно оценить распространённость опухолевого процесса и улучшают косметический результат; однако, возможность сохранения железы имеется не у всех больных (табл. 25–1).
Табл. 25–1

Табл. 25–1. Противопоказания для органосохраняющих операций на молочной железе

	Крупная опухоль в маленькой молочной железе (повышается вероятность негативного косметического результата)

Расположение первичных опухолей вблизи соска

Более одной опухоли в молочной железе

Противопоказания к лучевой терапии

Запущенность заболевания (например, стадия II и более)

Большая зона внутрипротокового поражения или наличие микрокальцификатов


гл. 25 IV Е 2 бб. Операция может быть радикальной или паллиативной.

гл. 25 IV Е 2 б (1)(1) Удаление всей поражённой молочной железы необходимо по причине многофокусности заболевания. Примерно у 30–35% пациенток находят предраковые или раковые поражения в участках, соседних с поражённым первичной опухолью.

гл. 25 IV Е 2 б (2)(2) Удаление подмышечных лимфатических узлов необходимо для определения поражения узлов и стадии заболевания.

гл. 25 IV Е 2 вв. Виды операций
гл. 25 IV Е 2 в (1)(1) Лампэктомия (секторальная резекция), лимфаденэктомия подмышечных лимфатических узлов (1-го и 2-го уровня) и послеоперационное облучение применяются при небольших первичных опухолях (менее 4 см) и при интрадуктальных карциномах.

гл. 25 IV Е 2 в (2)(2) Простая мастэктомия (операция МЊдена) включает удаление молочной железы с околососковым пространством совместно с удалением лимфатических узлов 1-го уровня.

гл. 25 IV Е 2 в (3)(3) Модифицированная радикальная мастэктомия (операция Пљйти). Удаляют кожу вокруг железы, молочную железу, малую грудную мышцу и жировую клетчатку с лимфатическими узлами подмышечной, подключичной и подлопаточной областей.

гл. 25 IV Е 2 в (3) (а)(а) Уровень выживаемости и частота рецидивов при этой операции сравнимы с такими же при радикальной мастэктомии (операция ХЏлстеда).

гл. 25 IV Е 2 в (3) (б)(б) Косметический дефект меньший, чем после мастэктомии по ХЏлстеду. Реконструктивная операция — субпекторальное протезирование.

гл. 25 IV Е 2 в (4)(4) Радикальная мастэктомия ХЏлстеда. Вместе со всеми тканями, указанными выше, удаляют и большую грудную мышцу.

гл. 25 IV Е 2 в (4) (а)(а) Длинный грудной нерв сохраняют во избежание денервации передней зубчатой мышцы и развития симптома крыловидной лопатки.

гл. 25 IV Е 2 в (4) (б)(б) Операция ХЏлстеда приводит к выраженной деформации грудной клетки. Эффективна в предотвращении рецидивов заболевания.

гл. 25 IV Е 2 в (5)(5) Обширная радикальная мастэктомия включает удаление лимфатических узлов средостения. Операция показана при больших или медиально расположенных опухолях с наличием внутригрудных (парастернальных) метастазов. Высокий риск интраоперационной летальности.

гл. 25 IV Е 2 в (6)(6) Операции по реконструкции молочной железы (см. V) выполняют одновременно с мастэктомией либо вторым этапом после полного заживления первичной операционной раны.

гл. 25 IV Е 33. Лучевая терапия

гл. 25 IV Е 3 аа. Предоперационная. Больные раком молочной железы после установления диагноза получают курс предоперационной лучевой терапии на молочную железу и зоны регионарного метастазирования.

гл. 25 IV Е 3 бб. Послеоперационная. Больные, перенесшие удаление опухоли и подмышечных лимфатических узлов и не прошедшие курс предоперационной лучевой терапии, должны получать заключительную лучевую терапию на область молочной железы и лимфатических узлов (при обнаружении в них метастазов).

гл. 25 IV Е 3 вв. Облигатная послеоперационная. Больные раком молочной железы должны получать послеоперационное облучение при наличии любого из нижеперечисленных факторов риска.

гл. 25 IV Е 3 в (1)(1) Размер первичной опухоли более 5 см.

гл. 25 IV Е 3 в (2)(2) Метастазирование более чем в четыре подмышечных лимфатических узла.

гл. 25 IV Е 3 в (3)(3) Опухоль достигает резекционной линии, проникает в грудную фасцию и/или мышцу, либо распространяется из лимфатических узлов в подмышечную жировую клетчатку.

гл. 25 IV Е 3 гг. Больные с высоким риском отдалённого метастазирования могут получать лучевую терапию до завершения адъювантной химиотерапии либо её можно проводить совместно с облучением. Послеоперационное облучение подмышечной впадины повышает риск отёка верхней конечности.

гл. 25 IV Е 44. Адъювантная химиотерапия замедляет или предупреждает рецидив, улучшает выживаемость больных с метастазами в подмышечные лимфатические узлы, а также у части больных без подмышечных метастазов.

гл. 25 IV Е 4 аа. В табл. 25–2 даны рекомендации для адъювантной химиотерапии. Химиотерапия наиболее эффективна у пациенток в пременопаузе с метастазами в подмышечные лимфатические узлы (наблюдают снижение пятилетней летальности на 30%).

Табл. 25–2

Табл. 25–2. Показания для адъювантной химиотерапии и гормональной терапии рака молочной железы

	
	Метастазы в лимфатические узлы
	ЭРц
	Лечение

	Больные в пременопаузе
	–
	–
	Адъювантная химиотерапия для опухолей диаметром более 3 см или имеющих большое число клеток в S-фазе клеточного цикла

	
	+
	+ или –
	Комбинированная химиотерапия

	Больные в постменопаузе
	+
	+
	Тамоксифен с химиотерапией или без неё

	
	+
	–
	Химиотерапия

	
	–
	–
	Адъювантная химиотерапия с некоторым положительным результатом


+ — есть; – — нет

гл. 25 IV Е 4 бб. Комбинированная химиотерапия предпочтительнее монотерапии, особенно в группе больных с метастатическим раком молочной железы. Приём препаратов шестью курсами либо в течение шести месяцев — оптимальный по эффективности и по длительности метод лечения.

гл. 25 IV Е 4 вв. Схемы введения препаратов. При отсутствии значительных токсических реакций следует использовать максимальные дозы.

гл. 25 IV Е 4 в (1)(1) Чаще применяют сочетание циклофосфамида, метотрексата и 5-ФУ.

гл. 25 IV Е 4 в (2)(2) Больные с высоким риском развития рецидивов или метастазов могут получать циклофосфамид, доксорубицин и 5-ФУ. Эффект терапии больных с метастатическим раком молочной железы составляет 65–80%.

гл. 25 IV Е 4 в (3)(3) Альтернативные схемы для больных с метастазирующим раком включают доксорубицин, тиоТЭФ и винбластин; высокие дозы цисплатина; митомицин; внутривенные инфузии винбластина или 5-ФУ; циклофосфамид, метотрексат и 5-ФУ; таксол.

гл. 25 IV Е 55. Адъювантная гормональная терапия

гл. 25 IV Е 5 аа. Подавление функций яичников облучением или овариоэктомией приводит к неоднозначным результатам; в отдельных подгруппах больных отмечают продолжительные периоды улучшения состояния.

гл. 25 IV Е 5 бб. Гормональное лечение. Позитивный ответ на гормональную терапию вероятен при следующих условиях: длительный период без метастазирования (>5 лет), пожилой возраст, наличие метастазов в костях, региональные метастазы и минимальные метастазы в лёгких, гистологически подтверждённая злокачественность I и II степени, длительная ремиссия в результате предшествующей гормонотерапии.

гл. 25 IV Е 5 б (1)(1) Антагонист эстрогенов тамоксифен задерживает наступление рецидивов, улучшает выживаемость и предпочтительнее для больных в постменопаузе с ЭРц-позитивной опухолью (см. табл. 25–2).

гл. 25 IV Е 5 б (1) (а)(а) Эффективность тамоксифена более выражена у больных с ЭРц-позитивными опухолями.

гл. 25 IV Е 5 б (1) (б)(б) Препарат неэффективен либо оказывает слабое воздействие при ЭРц-негативных опухолях.

гл. 25 IV Е 5 б (2)(2) Гормональное лечение метастазирующего рака молочной железы (табл. 25–3)

Табл. 25–3

Табл. 25–3. Гормональные препараты, применяемые при метастазирующем раке молочной железы

	Больные в пременопаузе

Тамоксифен

Антагонисты люлиберина (гозерелин ацетат, леупролид ацетат)

Аминоглютетимид и гидрокортизон

Флюоксиместерон

Больные в постменопаузе

Тамоксифен

Мегестрол ацетат

Аминоглютетимид

Флюоксиместерон

Высокие дозы эстрогенов (диэтилстильбэстрол)

Антагонисты люлиберина


гл. 25 IV Е 5 б (2) (а)(а) Гормональное лечение применяют у больных с подкожными метастазами, вовлечением в процесс лимфатических узлов, наличием плеврального выпота, метастазами в кости и нелимфогенными лёгочными метастазами. Больным с метастазами в печень, лимфогенными метастазами в лёгкие, перикард и другими опасными для жизни метастазами следует проводить химиотерапию.

гл. 25 IV Е 5 б (2) (б)(б) Больные с ЭРц-позитивными первичными опухолями положительно реагируют на гормональное лечение по меньшей мере в 30% случаев. Наличие в опухоли одновременно эстрогеновых и прогестероновых рецепторов повышает лечебный эффект до 75%.

гл. 25 IV Е 5 б (2) (в)(в) Больные с неизвестным статусом гормональных рецепторов в опухолях могут реагировать на лечение гормонами при хорошо дифференцированных опухолях или при наличии интервала в 1–2 года между появлением первичной опухоли молочной железы и развитием метастазов.

гл. 25 IV Е 66. Особенности лечебных рекомендаций
гл. 25 IV Е 6 аа. Наилучший прогноз имеет внутрипротоковый рак молочной железы, т.к. эта опухоль неинвазивная (располагается только в протоках);

гл. 25 IV Е 6 а (1)(1) Возможно проведение полной мастэктомии либо тилэктомии с последующим облучением, хотя подобный подход связан с увеличением риска развития вторичных опухолей молочной железы.

гл. 25 IV Е 6 а (2)(2) Предметом дискуссии остаётся целесообразность удаления подмышечных лимфатических узлов; большинство экспертов считают процедуру необязательной.

гл. 25 IV Е 6 бб. Дольковый рак in situ. Больных с подобной неинвазивной формой рака отличает очень высокий риск развития инвазивного рака в обеих молочных железах. Лечение: двусторонняя мастэктомия или тщательное наблюдение и контроль за течением заболевания.

гл. 25 IV Е 6 вв. I и II стадии рака. При I и II стадиях рака молочной железы можно проводить модифицированную радикальную мастэктомию либо лампэктомию с сохранением железы, подмышечную лимфаденэктомию и послеоперационную лучевую терапию.

гл. 25 IV Е 6 гг. III стадия рака молочной железы. Выбор лечения определяет возможность резекции опухоли.

гл. 25 IV Е 6 г (1)(1) Больные с операбельными опухолями требуют проведения расширенной мастэктомии и лучевой терапии. Также можно проводить предоперационную и послеоперационную адъювантную химиотерапию.

гл. 25 IV Е 6 г (2)(2) Больные с неоперабельными опухолями III стадии имеют высокий риск возникновения местных рецидивов и отдалённых метастазов; прогноз — неблагоприятный.

гл. 25 IV Е 6 г (2) (а)(a) Необходим комбинированный подход с проведением хирургического вмешательства и облучения, дополненных системной химиотерапией.

гл. 25 IV Е 6 г (2) (б)(б) В большинстве случаев активную комбинированную химиотерапию начинают сразу после биопсии для уменьшения опухолевой массы, облегчения местного лечения и разрушения отдалённых микрометастазов.

гл. 25 IV ЖЖ. Прогноз
гл. 25 IV Ж 11. Гистологический тип карциномы значительно влияет на прогноз. Карциномы разделяют по способности клеток к метастазированию.

гл. 25 IV Ж 1 аа. Неметастазирующие карциномы неинвазивны и составляют 5% всех карцином. Уровень 5-летней выживаемости — 95%.

гл. 25 IV Ж 1 а (1)(1) Внутрипротоковая папиллярная карцинома in situ не метастазирует, но может переродиться в дуктальную карциному в 50% случаев в течение 5 лет. Лечение — такое же, как при инвазивной дуктальной карциноме.

гл. 25 IV Ж 1 а (2)(2) Неинвазивная долевая карцинома (карцинома in situ) имеет 15–30% риск развития аденокарциномы в течение 20 лет. В процесс вовлекается контралатеральная молочная железа. Приемлемое лечение — профилактическая двусторонняя мастэктомия или длительное динамическое наблюдение, т.к. долевая неоплазия (долевая карцинома in situ) в 50% случаев носит двусторонний характер.

гл. 25 IV Ж 1 бб. Болезнь Педжета молочной железы — карцинома, поражающая сосок, происходит из подлежащих протоков. Клетки Педжета инфильтрируют эпидермис соска, вызывая экзематозный дерматит. Лечение то же, что и для инвазивной карциномы.

гл. 25 IV Ж 1 вв. Метастазирующие карциномы
гл. 25 IV Ж 1 в (1)(1) Слабо метастазирующие карциномы составляют 15% всех случаев. Уровень 5-летней выживаемости — 80%. Виды:

гл. 25 IV Ж 1 в (1) (а)(а) коллоидная карцинома с преобладанием продуцирующих муцин клеток,

гл. 25 IV Ж 1 в (1) (б)(б) медуллярная карцинома представлена лимфоцитарной инфильтрацией с чёткими краями, скудной фиброзной стромой;

гл. 25 IV Ж 1 в (1) (в)(в) хорошо дифференцированная аденокарцинома (I степень),

гл. 25 IV Ж 1 в (1) (г)(г) тубулярная карцинома с редким метастазированием в лимфатические узлы,

гл. 25 IV Ж 1 в (1) (д)(д) комедокарцинома.

гл. 25 IV Ж 1 в (2)(2) Умеренно метастазирующие карциномы высоко инвазивны, рано метастазируют в региональные лимфатические узлы, составляют 65% всех карцином. Уровень 5-летней выживаемости — 60%. Виды:

гл. 25 IV Ж 1 в (2) (а)(а) инфильтративная аденокарцинома дуктального происхождения, наиболее часто встречающаяся среди всех карцином;

гл. 25 IV Ж 1 в (2) (б)(б) внутрипротоковая карцинома с прорастанием в строму;

гл. 25 IV Ж 1 в (2) (в)(в) инфильтративная долевая карцинома, характеризующаяся мелкоклеточной инфильтрацией долек.

гл. 25 IV Ж 1 в (3)(3) Быстро метастазирующие карциномы составляют около 15% всех карцином. Характеризуются прорастанием в сосуды, быстрым недифференцированным клеточным ростом в межпротоковое пространство. Уровень 5-летней выживаемости — 55% (III степень или анеуплоидные опухоли).

гл. 25 IV Ж 22. Размер первичной опухоли, как и размеры, количество и локализация пораженных лимфатических узлов влияют на прогноз.

гл. 25 IV Ж 2 аа. Размер первичной опухоли
гл. 25 IV Ж 2 а (1)(1) У пациенток с опухолью размером менее 1 см в диаметре уровень 10-летней выживаемости — 80%.

гл. 25 IV Ж 2 а (2)(2) При опухоли размером 3–4 см в диаметре уровень 10-летней выживаемости — 55%.

гл. 25 IV Ж 2 а (3)(3) При опухоли размером 5–7,5 см в диаметре уровень 10-летней выживаемости — 45%.

гл. 25 IV Ж 2 бб. Размеры и структура лимфатических узлов, поражённых метастазами.

гл. 25 IV Ж 2 б (1)(1) При отсутствии пальпируемых лимфатических узлов уровень 10-летней выживаемости — 60%.

гл. 25 IV Ж 2 б (2)(2) При наличии пальпируемых подвижных лимфатических узлов уровень 10-летней выживаемости — 50%.

гл. 25 IV Ж 2 б (3)(3) При спаянных лимфатических узлах уровень 10-летней выживаемости снижается до 20%.

гл. 25 IV Ж 2 вв. Количество лимфатических узлов, поражённых метастазами, при клиническом обследовании может быть определено ошибочно. В 25% случаев непальпируемых лимфатических узлов микроскопически обнаруживают опухолевые клетки. У 25% больных с пальпируемыми лимфатическими узлами при патологоанатомическом исследовании содержимого аксиллярной области не обнаруживают опухолевых клеток.

гл. 25 IV Ж 2 в (1)(1) У больных с непоражёнными лимфатическими узлами уровень 10-летней выживаемости — 65%.

гл. 25 IV Ж 2 в (2)(2) При 1–3 поражённых лимфатических узлах уровень 10-летней выживаемости — 38%.

гл. 25 IV Ж 2 в (3)(3) При количестве поражённых лимфатических узлов более 4 уровень 10-летней выживаемости снижается до 13%.

гл. 25 IV Ж 2 гг. Локализации метастатически поражённых лимфатических узлов (рис. 25–1).

гл. 25 IV Ж 2 г (1)(1) Подмышечные лимфатические узлы первого уровня находятся между малой грудной мышцей и широчайшей мышцы спины. В этой группе 5-летняя выживаемость — 65%.

гл. 25 IV Ж 2 г (2)(2) Подмышечные лимфатические узлы 2-го уровня располагаются кзади от места прикрепления малой грудной мышцы. 5-летняя выживаемость при поражении данной группы лимфатических узлов — 45%.

гл. 25 IV Ж 2 г (3)(3) Подмышечные лимфатические узлы 3-го уровня располагаются медиально к верхнему краю малой грудной мышцы. 5-летняя выживаемость при поражении узлов 3-го уровня — 28%.

гл. 25 IV ЗЗ. Рецидивы
гл. 25 IV З 11. Типы
гл. 25 IV З 1 аа. Местные рецидивы возникают в области первичной опухоли у 15% больных после радикальной мастэктомии и у более 50% при метастазах в подмышечные лимфатические узлы. Рецидивы возникают в течение 2 лет. Лечение — иссечение, облучение или их комбинации.

гл. 25 IV З 1 бб. Вторичная карцинома молочной железы — лечение такое же, что и первичного рака. Критерии дифференцировки вторичной карциномы и метастатического поражения железы:

гл. 25 IV З 1 б (1)(1) гистологическое несоответствие говорит в пользу вторичной опухоли,

гл. 25 IV З 1 б (2)(2) вторичная карцинома возникает по истечении 5 лет после лечения первичной опухоли; развитие метастазов происходит в течение первых 5 лет;

гл. 25 IV З 1 б (3)(3) локализация в толще ткани молочной железы говорит в пользу вторичной опухоли,

гл. 25 IV З 1 б (4)(4) опухоль чаще бывает одиночная, метастазы — множественные.

гл. 25 IV З 1 вв. Отдалённые метастазы развиваются обычно в костях, печени, лёгких, реже — в ЦНС и надпочечниках.

гл. 25 IV З 1 гг. Динамическое наблюдение за больными с карциномой.

гл. 25 IV З 1 г (1)(1) Врачебные осмотры каждые 3–4 мес.

гл. 25 IV З 1 г (2)(2) Ежемесячный самостоятельный осмотр.

гл. 25 IV З 1 г (3)(3) Ежегодная маммография, сканирование костей, рентгенография (КТ) грудной клетки и обследование печени.

гл. 25 IV З 22. Лечение. Подтверждённые гистологически рецидивы лечат химио- и гормональными препаратами.

гл. 25 IV З 2 аа. Гормональная терапия основана на составе гормональных рецепторов в опухоли.

гл. 25 IV З 2 а (1)(1) 64% ЭРц-позитивных опухолей поддаются гормональной терапии.

гл. 25 IV З 2 а (2)(2) У ЭРц-позитивных пациенток в пременопаузе выполняют овариоэктомию; в постменопаузе применяют эстрогенную терапию.

гл. 25 IV З 2 а (3)(3) Тамоксифен, мужские половые гормоны используют в пре- и постменопаузе.

гл. 25 IV З 2 бб. Химиотерапия применяется при рецидивах у больных с ЭРц-негативными опухолями и при неэффективности гормональной терапии. В таких случаях используют комбинацию циклофосфамида, метотрексата, 5-ФУ и доксорубицина. У 60–80% больных с IV стадией наблюдают временное улучшение в виде уменьшения размеров опухоли и уменьшения болевого синдрома.

гл. 25 IV З 33. Прогноз. При отсутствии адъювантной химиотерапии или гормонального лечения примерно у 50% больных с операбельным раком молочной железы в последующем развивается рецидив заболевания. Прогностические факторы:

гл. 25 IV З 3 аа. Состояние подмышечных лимфатических узлов — важнейший прогностический фактор рецидива и выживаемости. У 70% больных без метастазов в подмышечные лимфатические узлы не наблюдают рецидивирования в течение десяти лет. Показатель снижается до 40% в группе больных с метастазами в три (не более) узла и до 15% в группе больных, имеющих четыре (и более) поражённых метастазами лимфатических узлов.

гл. 25 IV З 3 бб. Патогистологические данные. Низкодифференцированные опухоли с выраженным ядерным полиморфизмом характеризует наивысший показатель рецидивирования. Размер опухоли — не менее важный прогностический фактор, не зависящий от поражённости лимфатических узлов метастазами. Размер опухоли, превышающий 5 см, снижает выживаемость и увеличивает риск рецидива.

гл. 25 IV З 3 вв. Состояние гормональных рецепторов. 60–70% первичных раков молочной железы имеют ЭРц и 40–50% — рецепторы прогестерона. Больные с ЭРц–позитивными опухолями имеют более низкие показатели рецидивирования и длительные сроки выживаемости по сравнению с больными, имеющими ЭРц–негативные опухоли.

гл. 25 IV З 3 гг. Фракция клеток в S-фазе и индекс ДНК. Фракция клеток в S-фазе (процент опухолевых клеток в S-фазе клеточного цикла) соразмерна интенсивности роста опухоли. У больных с анеуплоидными опухолями или с высокой фракцией клеток в S-фазе (определяемой с помощью проточной цитометрии) прогноз значительно хуже по сравнению с больными, имеющими медленно растущие опухоли.

гл. 25 IV З 3 дд. Выделение онкогенов. Наличие онкогена HER-2 (c-erb-2, neu) связывают с неблагоприятным прогнозом. Уменьшение экспрессии гена nm23 (из группы генов-супрессоров опухолевого роста) ведёт к увеличению метастатического потенциала опухоли, учащению рецидивирования и уменьшению показателей выживаемости. По показателям экспрессии онкогенов формируют группу больных, имеющих неблагоприятный прогноз и требующих проведения адъювантной химиотерапии и гормонального лечения.

· V. Реконструктивная хирургия МОЛОЧНОЙ железы

Существуют различные методы коррекции размеров грудной железы, её реконструкции после мастэктомии; замещения дефектов, возникших в результате ожога или воспалительного процесса и т.д. Косметическую пластику молочных желёз выполняют обычно после 30 лет, но всё зависит от желания больной (больного). Операцию проводят под наркозом. Швы снимают на 10–12 день.

гл. 25 V 11. МикромастЋя, гипоплазия — недоразвитие молочных желёз.

гл. 25 V 1 аа. Лечение. Используют эндопротезы, наполненные силиконовым гелем, имплантаты с нагнетаемым в них физиологическим раствором, имплантаты из полиуретана, эндопротезы из гидрогеля. Их помещают как под железу (между железой и большой грудной мышцей), так и под большую грудную мышцу. Существует методика восполнения формы жидким силиконом без оболочки, но её сторонников становится всё меньше.

гл. 25 V 1 бб. Осложнения. Наиболее опасные осложнения, угрожающие исходу всего вмешательства, — отторжение протеза и капсульная контрактура, формирующаяся вокруг имплантата и приводящая к асимметрии. Раннее отторжение протеза обычно бывает следствием технической ошибки, допущенной во время операции; непосредственной причиной может быть инфицирование, образование гематомы или серомы. Капсульная контрактура чаще возникает при субгландулярном положении имплантата. Лечение в ранних стадиях может быть лекарственным и механическим (массаж, давящий бюстгальтер и т.д.). При контрактурах III–IV стадии необходима капсулотомия — вскрытие капсулы и её удаление.

гл. 25 V 22. МакромастЋя — патологическое увеличение молочных желёз. Больные могут жаловаться на боли в области шеи и спины. Мастоптоз — потеря формы, опущение молочной железы под действием собственной тяжести, обусловленное снижением эластичности тканей.

гл. 25 V 2 аа. Лечение. Резекция ткани молочной железы под кожей (редукционная маммопластика), транспозиция ареолы соска вверх и устранение образовавшихся дефектов. Все резецированные ткани отправляют на гистологическое исследование.

гл. 25 V 2 бб. Осложнения — гематомы, инфицирование, некрозы.

гл. 25 V 33. Реконструкция молочной железы после мастэктомии — альтернатива синтетическим, носимым под бюстгальтером, протезам. Реконструкцию целесообразно проводить вторым этапом.

гл. 25 V 3 аа. Эндопротез применяют при сохранённых свойствах и достаточной поверхности мягких тканей и большой грудной мышцы. Растяжение тканей применяют при ограниченном количестве мягких тканей. Для формирования молочной железы применяют специальные расширители — тканевые экспандеры (силастиковая или латексная камера, соединённая с двухкамерным резервуаром, снабжённым клапаном; резервуар постепенно наполняют изотоническим раствором). Через некоторое время после того, как расширитель займёт определённый объём, его заменяют постоянным протезом.

гл. 25 V 3 бб. Кожно-мышечный лЏскут (васкуляризированная ткань) из широчайшей мышцы спины (с синтетическим имплантатом или без него) или из поперечной и прямой мышц живота применяют при малом объёме и изменённых свойствах мягких тканей (например, после радикальной мастэктомии).

гл. 25 V 3 вв. Полная реконструкция лЏскутом (fleur-de-lis) из широчайшей мышцы спины (предполагает дополнительную установку эндопротеза) или лЏскута из поперечной и прямой мышц живота позволяет сформировать грудную железу без применения имплантата.

гл. 25 V 3 гг. Иногда применяют свободные лЏскуты, например, свободный лЏскут из поперечной и прямой мышц живота или свободный кожно-мышечный лЏскут из большой ягодичной мышцы.

гл. 25 V 3 дд. Реконструкция соска и ареолы. Выполняют на втором этапе лечения. Сосок восстанавливают из местных тканей; ареолу — при помощи кожных трансплантатов из более тёмной кожи (противоположная ареола, большая половая губа, область ануса).

гл. 25 V 3 ее. Для достижения симметричности выполняют маммопексию или корригирующую пластику на другой молочной железе.

· VI. ХИРУРГИЯ грудной железы у мужчин

гл. 25 VI АА. Гинекомастия — увеличение молочных желёз у мужчин. Причины: эндокринные нарушения (главным образом, увеличение уровня женских или недостаточность мужских половых гормонов), заболевания печени и др.

гл. 25 VI А 11. Пубертатная гинекомастия. В возрасте 12–15 лет примерно у двух третей здоровых мальчиков наблюдают некоторую степень гинекомастии, обычно в виде маленького плотного субареолярного узелка, исчезающего в большинстве случаев в течение 1–2 лет.

гл. 25 VI А 1 аа. При стойком увеличении молочных желёз применяют даназол — слабый синтетический андроген или антиэстроген тамоксифен.
гл. 25 VI А 1 бб. При неэффективности лечения и наличии психологического стресса показана редукционная маммопластика.

гл. 25 VI А 22. Гипогонадизм, первичный (гипергонадотропный) или вторичный (гипогонадотропный), может сочетаться с гинекомастией.

гл. 25 VI А 33. Возобновление питания после периода голодания часто приводит к преходящей гинекомастии, длящейся до нескольких месяцев. Причинными факторами считают возобновление секреции ранее ингибированных гонадотропинов и стероидов и снижение инактивации гормонов печенью при голодании.

гл. 25 VI А 44. Заболевания печени (особенно алкогольный цирроз) — частая причина гинекомастии.

гл. 25 VI А 4 аа. Уровень эстрогенов повышен вследствие ускоренного превращения предшественников андрогенов в периферических тканях.

гл. 25 VI А 4 бб. Алкоголь ингибирует продукцию тестостерона яичками и гонадотропинов гипофизом, а также увеличивает метаболизм тестостерона в печени.

гл. 25 VI А 55. Хроническая почечная недостаточность часто сочетается с гинекомастией, особенно после начала гемодиализа. Причинами считают фенЏмен возобновления кормления и повышение соотношения эстрогенов и андрогенов.

гл. 25 VI А 66. Лекарственные препараты
гл. 25 VI А 6 аа. Эстрогены, применяемые для лечения карциномы предстательной железы, непосредственно стимулируют молочную железу.

гл. 25 VI А 6 бб. Спиронолактон, циметидин и дигиталис также вызывают гинекомастию. Полагают, что они ингибируют действие андрогенов, вытесняя дигидротестостерон из его внутриклеточного рецептора.

гл. 25 VI А 6 вв. Марихуана связывается с рецепторами эстрогена и может вызвать гинекомастию за счёт прямого эстрогенного эффекта.

гл. 25 VI А 6 гг. К другими лекарствам, вызывающим гинекомастию, относят фенотиазины, трициклические антидепрессанты, метилдофа, резерпин и изониазид.

гл. 25 VI А 77. Опухоли могут быть причиной гинекомастии.
гл. 25 VI А 7 аа. Опухоли надпочечников и яичек вызывают гинекомастию за счёт продукции эстрогена.

гл. 25 VI А 7 бб. Тестикулярные хориокарциномы могут вызывать гинекомастию за счёт секреции хориального гонадотропина, стимулирующего образование эстрогена в яичках.

гл. 25 VI А 7 вв. Другие злокачественные опухоли могут вызвать гинекомастию за счёт эктопической продукции гонадотропинов.

гл. 25 VI А 88. При гипертиреозе увеличивается превращение андрогенов в эстрогены в тканях и возрастает уровень циркулирующего глобулина, связывающего половые гормоны, что повышает соотношение эстрогенов к андрогенам. Эти гормональные изменения могут вызвать гинекомастию у мужчин с гипертиреозом.

гл. 25 VI А 99. При первичном гипотиреозе вследствие значительного увеличения уровня ТТГ возможно содружественное увеличение секреции пролактина, что может привести у мальчиков и мужчин к развитию гинекомастии.

гл. 25 VI ББ. Карцинома

гл. 25 VI Б 11. Клиническая картина представлена односторонним безболезненным образованием. Дифференциальный диагноз проводят с гинекомастией. В анамнезе может быть применение гормонов, употребление алкоголя. Прогноз хуже, чем у женщин.

гл. 25 VI Б 22. Стадии разделены по уровню 10-летней выживаемости.

гл. 25 VI Б 2 аа. Стадия I — 38%.

гл. 25 VI Б 2 бб. Стадия II — 10%.

гл. 25 VI Б 2 вв. Стадии III, IV —0%.

гл. 25 VI Б 33. Лечение такое же, как и при карциноме женской молочной железы.

гл. 25 VI Б 3 аа. Радикальная мастэктомия — метод выбора. Модифицированную радикальную мастэктомию выполняют при непоражённой большой грудной мышце.

гл. 25 VI Б 3 бб. Кастрация — мера эндокринного контроля.
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ЧТЕНИЕ by ЭГ —
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· Нейрохирургия

· I. ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ

гл. 26 I  Нейрохирургия изучает хирургические методы лечения болезней нервной системы. За последние два десятилетия эта область успешно развивалась: широкое распространение получили МРТ и КТ, позволяющие визуализировать структуры головного и спинного мозга. Появились новые инструменты — операционный микроскоп, лазер, ультразвуковой аспиратор. Цель нейрохирургического вмешательства — восстановление нарушенных неврологических функций и профилактика новых нарушений.

гл. 26 I АА. Анатомия. Головной мозг составляет всего 2% массы тела, однако для жизнеобеспечения головного мозга необходимо 18% сердечного выброса и 20% кислорода, потребляемого организмом. Нормальное церебральное кровоснабжение составляет 50 мл/100 г мозговой ткани/мин.

гл. 26 I А 11. Артериальную систему разделяют на передний и задний отделы (см. рис. 8–10). Круг УЋллиса (виллЋзиев круг) расположен на основании мозга, сформирован ветвями внутренней сонной и базилярной артерий, охватывает ствол мозга. При окклюзии какой-либо мозговой артерии ишемизированная область может кровоснабжаться из другой артерии круга УЋллиса посредством перераспределения крови.

гл. 26 I А 1 аа. Передний отдел круга УЋллиса сформирован ветвями внутренней сонной артерии (a.carotis interna).

гл. 26 I А 1 а (1)(1) Средние мозговые артерии (aа.cerebri mediaе)

гл. 26 I А 1 а (2)(2) Передние мозговые артерии (aа.cerebri anterior)

гл. 26 I А 1 а (3)(3) Передняя соединительная артерия (a.communicans anterior) соединяет правую и левую передние мозговые артерии, замыкая круг спереди.
Лобная, теменная, височная доли (lobi frontalis, parietalis et temporalis) и серое вещество (substantia grisea) мозга кровоснабжаются из переднего отдела круга УЋллиса.

гл. 26 I А 1 бб. Задний отдел круга УЋллиса формируется из двух позвоночных артерий (aа.vertebrales).

гл. 26 I А 1 б (1)(1) Базилярная артерия (a.basilaris) формируется слиянием позвоночных артерий в области каудального края моста. Базилярная артерия через свои ветви кровоснабжает мост (pons), мозжечок (cerebellum), таламус (thalamus) и далее, разделяясь на задние мозговые артерии (aа.cerebri posterior), питает затылочные доли (lobi occipitales).

гл. 26 I А 1 б (2)(2) Задняя соединительная артерия (a.communicans posterior) соединяет заднюю и среднюю мозговые артерии, замыкая круг сзади.

гл. 26 I А 22. Венозная система мозга разделена на 2 части.

гл. 26 I А 2 аа. Поверхностные мозговые вены (vv.cerebri superficiales), забирая кровь от коры и подкоркового белого вещества, впадают в верхний сагиттальный (sinus sagittalis superior) или другой синус (поперечный, каменистый или пещеристый — sinus transversus, petrosus et cavernosus) уже на основании мозга.

гл. 26 I А 2 бб. Глубокие мозговые вены (vv.cerebri profundae) собирают кровь от глубоколежащих структур (ядер). Это парные внутренняя мозговая вена и базальная вена РозентЊля (v.basalis Rosenthali). Перед вступлением в прямой синус (sinus rectus) из них формируется большая вена ГалЌна (v.cerebri magna — Galeni)

гл. 26 I А 2 б (1)(1) Венозная кровь оттекает от мозга через внутреннюю ярЌмную вену (v.jugularis interna).

гл. 26 I А 2 б (2)(2) Для оценки метаболизма головного мозга кровь берут из луковицы ярЌмной вены (bulbus venae jugularis).

гл. 26 I А 33. Артериальное кровоснабжение спинного мозга. Передняя спинномозговая (a.spinalis anterior) и парная задняя спинномозговая артерии (a.spinalis pоsterior), формирующие сегментарные корешковые артерии, — источники кровоснабжения спинного мозга. Сегментарные корешковые артерии сопровождают передние и задние пути и, сливаясь со спинномозговыми артериями, формируют артериальный круг.
гл. 26 I А 3 аа. Артерия ЛазЏртa — сегментарная артерия на уровне С5–С6. В грудном и поясничном отделах описана аналогичная артерия — артерия поясничного утолщения, или артерия АдамкЌвича. У 18–20% людей встречается дополнительная радикуло-медуллярная артерия Депрож-Готтерона, кровоснабжающая каудальные отделы спинного мозга.

гл. 26 I А 3 бб. Травматическое или хирургическое повреждение этих артерий вызывает инфаркт спинного мозга.

гл. 26 I А 44. Венозная система спинного мозга повторяет артериальное кровоснабжение.

гл. 26 I А 4 аа. Передние продольные венозные стволы, состоящие из переднемедиальных и переднелатеральных вен, дренируют соответствующие области спинного мозга. Они собираются в 6–11 корешковых вен, составляющих эпидуральное сплетение.

гл. 26 I А 4 бб. Задние продольные венозные стволы, состоящие из одной заднемедиальной и двух заднелатеральных вен, собирают кровь от задних канатиков, задних рогов и белого вещества боковых канатиков. Стволы собираются в 5–10 корешковых вен, образующих эпидуральное сплетение.
гл. 26 I А 4 вв. Позвоночное венозное сплетение (plexus venosus vertebralis) находится между стенками позвоночного канала и твёрдой оболочкой спинного мозга.

гл. 26 I А 4 в (1)(1) Сплетение состоит из двух и более передних и задних продольных вен, соединённых между собой на разных уровнях.

гл. 26 I А 4 в (2)(2) На уровне каждого межпозвонкового отверстия имеется анастомоз между эпидуральным сплетением и межрёберными, грудными венами и венами живота.

гл. 26 I А 4 в (3)(3) Ни один из данных анастомозов не имеет клапанов, поэтому кровь из сплетения может свободно поступать в системный кровоток и наоборот.

гл. 26 I А 55. Спинномозговая жидкость (СМЖ, liquor cerebrospinalis)

гл. 26 I А 5 аа. После мозговой ткани и крови СМЖ — третья основная составляющая интракраниального содержимого.

гл. 26 I А 5 бб. Общий объём СМЖ в норме составляет 150 мл, из них 25 мл содержится в желудочках мозга. Скорость образования СМЖ — 0,35 мл/мин. Около 80% ликвора образует сосудистое сплетение, остальные 10–20% — интерстициальное пространство мозга.

гл. 26 I А 5 вв. Спинномозговая жидкость покидает желудочки мозга (ventriculi cerebri). Из боковых СМЖ поступает в III и IV желудочки, далее через отверстия Лњшка и МажандЋ — в большую цистерну (cisterna magna, cerebellomedullaris).

гл. 26 I А 5 в (1)(1) Жидкость может циркулировать по субарахноидальному пространству или проникать через арахноидальные ворсинки в верхний сагиттальный синус и венозные сосуды твёрдой мозговой оболочки.

гл. 26 I А 5 в (2)(2) Арахноидальные ворсинки (выросты мягкой мозговой оболочки) действуют как односторонние клапаны, позволяя СМЖ проникать в венозный синус; они открываются под давлением 5 мм рт.ст.

гл. 26 I А 5 в (3)(3) Некоторое количество СМЖ всасывается оболочками спинного мозга.

гл. 26 I А 66. Функциональная анатомия нервной системы

гл. 26 I А 6 аа. Локальные повреждения действуют местно на неврологические функции при помощи следующих механизмов.

гл. 26 I А 6 а (1)(1) Местная деструкция мозговой ткани.

гл. 26 I А 6 а (2)(2) Сдавление и деформация ткани мозга с нарушением функций из-за натяжения аксонов с их последующим повреждением.

гл. 26 I А 6 а (3)(3) Местный кровоток. При его ослаблении возникает либо ишемия, либо венозный застой.

гл. 26 I А 6 а (4)(4) Электролитная и метаболическая активность мозга. Изменения активности в коре мозга влекут за собой образование эпилептического очага.

гл. 26 I А 6 бб. Локализация повреждения — важный фактор, влияющий на состояние больного.

гл. 26 I А 6 б (1)(1) Ствол мозга. Даже при малейшем его повреждении возникают тяжёлые последствия, т.к. здесь расположены жизненно важные центры (дыхательный, сосудодвигательный).

гл. 26 I А 6 б (2)(2) Лобная (немая) область. Повреждения этой доли (вплоть до иссечения полюса) могут не привести к существенным неврологическим нарушениям. Но не следует думать о малой функциональной значимости всей лобной доли. Повреждение передней центральной извилины, также относящейся к лобной доле, вызовет грубейшие двигательные нарушения.

гл. 26 I ББ. Патогенез
гл. 26 I Б 11. Отёк мозга. На различные повреждения мозг реагирует развитием отёка. Различают острый и хронический отёк мозга. Острый отёк вызывает бЏльшие нарушения неврологических функций, чем хронический. Степень развивающихся неврологических нарушений прямо пропорциональна скорости развития отёка мозга.

гл. 26 I Б 1 аа. Виды отёка мозга
гл. 26 I Б 1 а (1)(1) Отёк сосудистого происхождения (вазогенный)

гл. 26 I Б 1 а (1) (а)(а) Вазогенный отёк (также называемый экстрацеллюлярным отёком белого вещества) — результат повреждения гематоэнцефалического барьера и выхода плазмы во внеклеточное пространство.

гл. 26 I Б 1 а (1) (б)(б) Это наиболее часто встречающийся тип отёка, наблюдаемый клинически. Развивается вокруг опухолей, абсцессов, мест хирургических вмешательств, участков ишемии или травмы.

гл. 26 I Б 1 а (2)(2) Цитотоксический отёк
гл. 26 I Б 1 а (2) (а)(а) Цитотоксический отёк происходит в сером веществе в результате метаболических нарушений астроглии, приводящих к внутриклеточному накоплению воды.

гл. 26 I Б 1 а (2) (б)(б) Гематоэнцефалический барьер остаётся неповреждённым.

гл. 26 I Б 1 а (2) (в)(в) Данный тип отёка возникает в результате ишемии и интоксикации.

гл. 26 I Б 1 а (3)(3) Интерстициальный (гипоосмолярный) отёк

гл. 26 I Б 1 а (3) (а)(а) Обусловлен снижением содержания белков плазмы крови.

гл. 26 I Б 1 а (3) (б)(б) Наблюдают в околожелудочковых областях у больных с остро развившейся гидроцефалией.

гл. 26 I Б 1 бб. Механизмы нарушения функций мозга при отёке
гл. 26 I Б 1 б (1)(1) Ишемия, как результат повышения внутримозгового давления и снижения церебрального перфузионного давления.

гл. 26 I Б 1 б (2)(2) Уменьшение диффузии кислорода.

гл. 26 I Б 1 б (3)(3) Перекисное окисление липидов в мембранах.

гл. 26 I Б 22. ВЧД
гл. 26 I Б 2 аа. Внутричерепное пространство составляет примерно 1900 мл и включает 3 компартмента.

гл. 26 I Б 2 а (1)(1) Мозг занимает около 85% (5% — экстрацеллюлярная жидкость, 45% — глиальная ткань и 35% — нейроны).

гл. 26 I Б 2 а (2)(2) Кровь — 7%.

гл. 26 I Б 2 а (3)(3) СМЖ — 7%.

гл. 26 I Б 2 бб. Гипотеза МонрЏ–КЌлли. В норме ВЧД — сумма их давлений.

гл. 26 I Б 2 б (1)(1) Для поддержания нормального ВЧД изменения одного компонента вызовут компенсаторные изменения двух других.

гл. 26 I Б 2 б (2)(2) Важна скорость роста увеличения объёма.

гл. 26 I Б 2 б (2) (а)(а) Медленно растущие опухоли (менингиома) могут значительно увеличиваться в объёме без каких-либо признаков изменения ВЧД и неврологических функций.

гл. 26 I Б 2 б (2) (б)(б) Небольшое, но быстро растущее объёмное образование (острая эпидуральная или субдуральная гематома) вызывает значительное повышение ВЧД и грубую неврологическую симптоматику.

гл. 26 I Б 2 вв. Взаимосвязь между ВЧД и внутричерепным содержимым описывает экспоненциальная кривая (рис. 26–1) с начальным пологим и последующим крутым восходящим отрезком.

гл. 26 I Б 2 в (1)(1) При увеличении объёма одного компонента объём других должен снижаться для поддержания нормального ВЧД.

гл. 26 I Б 2 в (2)(2) После определённой точки (т.е. после конца пологого участка кривой) малейшее увеличение объёма вызывает резкое повышение ВЧД (представлено крутым отрезком кривой).

гл. 26 I Б 2 в (3)(3) В основном равновесие поддерживается оттоком СМЖ. При дальнейшем повышении объёма буферные свойства СМЖ истощаются, давление поддерживается за счёт эластических свойств вещества мозга и кровеносных сосудов (крутой отрезок кривой).

гл. 26 I Б 2 в (4)(4) Верхняя граница нормального показателя ВЧД составляет 15 мм рт.ст.

рис. 26-1

Рис. 26–1. Взаимосвязь давление–объём. ВЧД остаётся в пределах нормы до достижения критического объёма, выше которого давление резко повышается

гл. 26 I Б 2 гг. Признаки и симптомы повышения ВЧД (внутричерепной гипертензии).

гл. 26 I Б 2 г (1)(1) Головная боль распирающего характера, тошнотЊ, рвота на высоте головной боли.

гл. 26 I Б 2 г (2)(2) Брадикардия.

гл. 26 I Б 2 г (3)(3) Диплопия в горизонтальной плоскости вследствие пареза отводящего нерва, чаще проявляется при быстро прогрессирующем повышении ВЧД.

гл. 26 I Б 2 г (4)(4) Паралич взора вверх (синдром ПаринЏ).
гл. 26 I Б 2 г (5)(5) Непродуктивные формы расстройства сознания (оглушение, сопор, кома).

гл. 26 I Б 2 г (6)(6) Отёк дисков зрительных нервов выявляют не только при внутричерепной гипертензии, но и при других заболеваниях (туберкулёзный менингит, тромбоз мозговых синусов, тромбофлебит вен коры головного мозга и т.д.).

гл. 26 I Б 2 г (7)(7) Выбухание родничков и расхождение швов (у новорождённых).
гл. 26 I Б 33. Компрессия и дислокация. При истощении всех защитных механизмов и продолжающемся повышении ВЧД мозг выбухает через ригидные внутричерепные образования — серп, намёт мозжечка, большое затылочное отверстие. При этом происходит сдавление вещества мозга, что проявляется клинически.
гл. 26 I Б 3 аа. Выбухание в направлении серпа — перемещение мозга из супратенториального пространства вниз и в противоположную сторону (во фронтальной плоскости).

гл. 26 I Б 3 бб. Выбухание в направлении намёта мозжечка (ункальное).

гл. 26 I Б 3 б (1)(1) Возникает в тех случаях, когда парагиппокампальная извилина и крючок одного или обоих полушарий выбухают через вырезку намёта. Это встречается при диффузном набухании супратенториальных областей или всего мозга, а также при дополнительном объёме в большом полушарии, особенно в височной доле.

гл. 26 I Б 3 б (2)(2) Неврологические признаки
гл. 26 I Б 3 б (2) (а)(а) Прогрессирующее угнетение сознания.

гл. 26 I Б 3 б (2) (б)(б) Ипсилатеральное расширение зрачка в результате сдавления III пары черепных нервов.

гл. 26 I Б 3 б (2) (в)(в) Контралатеральный гемипарез в результате компрессии пирамидного пути, проходящего в ножках мозга.

гл. 26 I Б 3 б (3)(3) В 50% случаев гемипарез бывает ипсилатеральный, а расширение зрачка ипсилатерально в 80% случаев. Расширение зрачка — более достоверный признак в определении локализации повреждения. В 20% случаев расширение зрачка возникает на стороне, противоположной стороне поражения, — ложный признак локализации (феномен КерноЊна-ВЏльтмана).
гл. 26 I Б 3 гг. Выбухание через большое затылочное отверстие
гл. 26 I Б 3 г (1)(1) Через большое отверстие выбухают миндалины мозжечка.

гл. 26 I Б 3 г (2)(2) Стволовая компрессия может вызвать рефлекс Кђшинга (артериальная гипертензия, брадикардия, апноэ) и привести к летальному исходу.

гл. 26 I Б 44. Мозговой кровоток и мозговое перфузионное давление
гл. 26 I Б 4 аа. Обзор
гл. 26 I Б 4 а (1)(1) Мозговой кровоток составляет примерно 50 мл/100 г ткани мозга/мин, серое вещество имеет больший кровоток (75 мл/100 г/мин), чем белое вещество (25 мл/100 г/мин).

гл. 26 I Б 4 а (2)(2) Кровоток прямо пропорционален АД и радиусу сосудов (закон ПуазЌйля) и обратно пропорционален вязкости крови и длине кровеносных сосудов. Эти данные учитывают, когда необходимо улучшить мозговой кровоток (увеличивая диаметр сосудов и снижая вязкость крови).

гл. 26 I Б 4 бб. Ауторегуляция мозгового перфузионного давления сохраняется в норме при медленных изменениях систолического АД в пределах от 65 до 160 мм рт.ст. При большой разнице между систолическим и диастолическим АД (50–200 мм рт.ст.) мозговой кровоток остаётся неизменённым и поддерживается на уровне 50 мл/100 г ткани мозга/мин.

гл. 26 I Б 4 б (1)(1) При церебральных повреждениях, субарахноидальных кровоизлияниях и опухолях головного мозга этот показатель изменяется либо местно, либо тотально.

гл. 26 I Б 4 б (2)(2) При возможности постоянного наблюдения за ВЧД и наличии у больного артериального катетера ауторегуляцию изучают, увеличивая систолическое давление на 10–16 мм рт.ст. и наблюдая за изменениями ВЧД.

гл. 26 I Б 4 б (2) (а)(а) При нормальной ауторегуляции ВЧД не изменяется.

гл. 26 I Б 4 б (2) (б)(б) При нарушении ауторегуляции ВЧД изменяется параллельно с систолическим. Это происходит при параличе сосудистой регуляции в терминальных состояниях.

гл. 26 I Б 4 б (3)(3) Мозговое перфузионное давление (МПД) составляет разницу между АД и ВЧД, т.е. МПД=АД–ВЧД. При падении МПД ниже 50 мм рт.ст. мозговой кровоток резко снижается. Поэтому при нейрохирургических вмешательствах необходимо поддержание МПД на уровне не ниже 50 мм рт.ст.
гл. 26 I Б 4 вв. В физиологии мозгового кровообращения выделяют следующие понятия.

гл. 26 I Б 4 в (1)(1) Динамическая мозаичность кровоснабжения — неодинаковая интенсивность кровотока в различных участках мозговой ткани (в конкретный момент времени), прямо зависящая от функциональной активности головного мозга.

гл. 26 I Б 4 в (2)(2) Церебро-васкулярная реактивность — способность мозговых сосудов быстро и адекватно реагировать на изменения физической (например, повышение АД) и химической природы (например, увеличение содержания СО2 в крови), постоянно возникающие в системе мозгового кровообращения.
гл. 26 I Б 4 в (3)(3) Функциональная устойчивость мозгового кровоснабжения — соответствие интенсивности кровотока функциональным потребностям мозговой ткани.

гл. 26 I Б 4 в (4)(4) Функциональная гетерогенность. В один и тот же момент времени одни сосуды мозга могут находиться в состоянии физиологической констрикции, а другие — в состоянии физиологической дилатации.

гл. 26 I Б 4 в (5)(5) Линейная скорость мозгового кровотока (в магистральных артериях) измеряется в мм/с при помощи транскраниальной допплерографии.

гл. 26 I Б 4 в (6)(6) Кровенаполнение (пульсовое кровенаполнение) оценивают при реоэнцефалографии. Если проводить это исследование (а также транскраниальную допплерографию) на фоне нагрузок, можно оценить состояние системы регуляции мозгового кровоснабжения.

· II. ОБСЛЕДОВАНИЕ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО больного

гл. 26 II АА. Анамнез
гл. 26 II А 11. Тщательно собранный анамнез может быть ключевым пунктом в диагностике нейрохирургической патологии.

гл. 26 II А 22. Анамнез помогает установить тяжесть повреждения с помощью определения периодов антеро- и ретроградной амнезии (расстройство памяти до и после повреждения).

гл. 26 II А 33. При опасных для жизни состояниях сбор анамнеза следует отложить.

гл. 26 II ББ. Клиническое обследование

гл. 26 II Б 11. Витальные функции (признаки жизни). Определение АД, пульса и частоты дыхания может помочь установить локализацию повреждения, т.к. жизненно важные функции контролируются центрами продолговатого мозга.

гл. 26 II Б 22. Гипертензия (рефлекс Кђшинга). Кђшинг впервые заметил, что сдавление мозговых центров ствола при повышении ВЧД проявляется гипертензией, брадикардией и поверхностным дыханием. Обычно реакция Кђшинга бывает терминальной реакцией, когда уже произошли необратимые изменения в стволовых структурах головного мозга.

гл. 26 II Б 33. Гипотензия у нейрохирургического больного может быть вызвана нарушением симпатической иннервации сосудов в результате венозного депонирования крови. Она вторична при повреждениях гипоталамуса, ствола головного мозга и спинного мозга.

гл. 26 II Б 44. Тип дыхания
гл. 26 II Б 4 аа. Повреждения переднего мозга могут вызвать постгипервентиляционное апноэ.

гл. 26 II Б 4 а (1)(1) В норме восстановление регулярного дыхания после периода гипервентиляции происходит сразу, хотя имеет место волнообразное снижение объёма вдыхаемого воздуха до момента восстановления рCO2.

гл. 26 II Б 4 а (2)(2) Структурные и метаболические повреждения переднего мозга. У больных с такими повреждениями после периода гипервентиляции возникает апноэ. Восстановление регулярного дыхания происходит после восстановления рCO2.

гл. 26 II Б 4 бб. Глубокие повреждения полушарий мозга. Когда затронуты базальные ядра, появляется дыхание ЧЌйна-СтЏкса.
гл. 26 II Б 4 вв. Когда имеются повреждения среднего мозга, появляется центральная нейрогенная гипервентиляция (глубокое дыхание с высокой частотой), вызывающая тяжёлый алкалоз.

гл. 26 II Б 4 гг. Повреждения нижних отделов моста вызывают апноэ — полную остановку дыхания (остановка дыхания во время сна — тип УндЋны).

гл. 26 II Б 4 дд. Стволовые повреждения лежат в основе различных типов патологического дыхания.

гл. 26 II Б 4 д (1)(1) Атаксическое дыхание (тип БиЏта) — периодическое дыхание, при котором периоды апноэ прерываются несколькими нерегулярными глубокими вдохами, приступообразный тип дыхания ЧЌйна-СтЏкса.

гл. 26 II Б 4 д (2)(2) Дыхание ЧЌйна-СтЏкса — поверхностные и редкие дыхательные движения постепенно учащаются и углубляются, достигнув максимума, вновь ослабляются и урежаются, после чего наступает пауза.
гл. 26 II Б 4 д (3)(3) Агональное дыхание — редкое глубокое судорожное дыхание.

гл. 26 II Б 4 ее. Дыхание КуссмЊуля — глубокое дыхание с высокой частотой, возникающее при диабетической и уремической комах.

гл. 26 II Б 55. Гипертермия. Неврологические нарушения вызывают тяжёлую гипертермию до 40 °С. Причины
гл. 26 II Б 5 аа. Гипертиреоидизм.

гл. 26 II Б 5 бб. Тепловой удар.

гл. 26 II Б 5 вв. Повреждения задних отделов гипоталамуса.

гл. 26 II Б 5 гг. Эпилептический статус.

гл. 26 II Б 5 дд. Лекарственная интоксикация (изониазид, амитриптилин, фенотиазины, карбидопа, леводопа).

гл. 26 II Б 5 ее. Внутрижелудочковое кровоизлияние.

гл. 26 II Б 66. Гипотермия. Холодная кома может развиться в следующих случаях.

гл. 26 II Б 6 аа. Повреждение переднего отдела гипоталамуса.

гл. 26 II Б 6 бб. Микседема.

гл. 26 II Б 6 вв. Алкогольная интоксикация.

гл. 26 II Б 6 гг. Тяжёлая гипогликемия.

гл. 26 II Б 6 дд. Печёночная и почечная недостаточность.

гл. 26 II ВВ. Неврологическое обследование. Проведение тщательного неврологического осмотра в некоторых случаях (например, при нарушении сознания) выполнить трудно. В такой ситуации приходится ограничиваться приёмами, не требующими активного участия больного (сокращённое обследование). Поочередно исследуют уровень сознания, функции черепных нервов, двигательную сферу и рефлексы, выявляют менингеальные симптомы.

гл. 26 II В 11. Уровень сознания определяют в первую очередь. Для определения степени угнетения сознания и дальнейшего прогноза состояния больного хорошо себя зарекомендовала т.н. шкала ГлЊзго (шотландская шкала, см. табл. 22–3).

гл. 26 II В 1 аа. В отечественной практике для оценки уровня сознания применяют следующую (традиционную) классификацию (см. табл. 26–1 и 26–2)
гл. 26 II В 1 а (1)(1) Ясное сознание

гл. 26 II В 1 а (2)(2) Оглушение:

гл. 26 II В 1 а (2) (а)(а) умеренное (I)

гл. 26 II В 1 а (2) (б)(б) глубокое (II)

гл. 26 II В 1 а (3)(3) Сопор

гл. 26 II В 1 а (4)(4) Кома:

гл. 26 II В 1 а (4) (а)(а) умеренная (I)

гл. 26 II В 1 а (4) (б)(б) глубокая (II)

гл. 26 II В 1 а (4) (в)(в) запредельная (III)

Табл. 26–1

Табл. 26–1. Классификация нарушений сознания

	Состояние сознания
	Градация
	Краткая характеристика
	Ведущий признак

	Ясное
	 —
	Бодрствование. Способность к активному вниманию. Полный речевой контакт. Осмысление и адекватные ответы на вопросы. Полное и быстрое выполнение команд. Самопроизвольное открывание глаз. Быстрая и целенаправленная реакция на любой раздражитель. Сохранённость всех видов ориентировки (в собственной личности, в месте, времени, окружающих лицах, ситуации и др.). Правильное поведение. Возможны ретро- и/или антероградная амнезия
	Полная ориентация, бодрствование, быстрое выполнение всех инструкций

	Оглушение
	Умеренное (I)
	Способность к активному вниманию снижена. Речевой контакт сохранён, но получение полных ответов нередко требует повторения вопросов. Ответы замедленные, с задержкой, чаще односложные. Команды выполняет правильно, но замедленно. Открывает глаза на речь. Реакция конечностей на боль активная, целенаправленная. Быстрая истощаемость, вялость. Обеднение мимики, малоподвижность, сонливость. Двигательно-волевые реакции замедлены. Контроль за функциями тазовых органов сохранён. Поведение не всегда упорядоченное. Ориентация в окружающей обстановке, месте и времени неполная при относительной сохранности ориентации в собственной личности. Выражены ретро- и/или антероградная амнезия
	Частичная дезориентация в месте, времени, ситуации; умеренная сонливость, замедленное выполнение команд, особенно сложных

	
	Глубокое (II)
	Почти постоянное состояние сна. Возможно двигательное возбуждение. Речевой контакт затруднён и ограничен; после настойчивых требований может односложно ответить на обращение по типу да–нет. Нередко с персеверациями может сообщить своё имя, фамилию и некоторые другие данные. Реагирует на команды медленно. Способен выполнить элементарные задания (открыть глаза, показать язык, поднять руку и т.п.), но почти мгновенно "истощается". Нередко только пытается это сделать, совершив начальный акт движения. Для установления даже кратковременного контакта необходимы повторные обращения, громкий оклик, часто в сочетании с применением болевых раздражителей. Координированная защитная реакция на боль сохранена; реакция на другие виды раздражителей изменена. Контроль за функциями тазовых органов ослаблен. Дезориентация в обстановке, месте, времени, лицах и др. Нередко при сохранности элементов ориентации в собственной личности
	Полная дезориентация, глубокая сонливость; выполнение лишь простых команд

	Сопор
	 —
	Речевой и мимически-мануальный контакт невозможен. Никакие команды не выполняются. Неподвижность или автоматизированные рефлекторные движения. При нанесении болевых раздражений появляются направленные к очагу раздражения защитные движения рукой, переворачивание на другой бок, страдальческие гримасы на лице. Может стонать, издавать нечленораздельные звуки. Порой неосмысленно открывает глаза на боль, резкий звук. Зрачковый, корнеальный, глотательный, кашлевой и глубокие рефлексы обычно сохранены. Контроль над сфинктерами нарушен. Жизненные функции сохранены или имеются неугрожающие нарушения по одному-двум параметрам
	Тотальное невыполнение команд; способность к локализации боли сохранена (координированные защитные движения)

	Кома
	Умеренная (I)
	"Неразбудимость". Отсутствие реакций на любые внешние раздражения, кроме сильных болевых. В ответ на болевые раздражения могут появляться разгибательные или сгибательные движения в конечностях, тонические судороги с тенденцией к генерализации. Иногда мимика страдания. В отличие от сопора защитные двигательные реакции не координированы, не направлены на устранение раздражителя. Глаза на боль не открываются. Зрачковый и роговичный рефлексы обычно сохранены. Брюшные рефлексы угнетены; сухожильные чаще повышены. Появляются рефлексы орального автоматизма и патологические стопные. Глотание резко затруднено. Защитные рефлексы верхних дыхательных путей относительно сохранены. Контроль над сфинктерами нарушен. Дыхание и сердечно-сосудистая деятельность сравнительно стабильны, без резких отклонений
	"Неразбудимость"; способности к локализации боли нет (некоординированные защитные движения)

	
	Глубокая (II)
	Отсутствие каких-либо реакций на любые внешние раздражения, включая сильные болевые. Полное отсутствие спонтанных движений. Разнообразные изменения мышечного тонуса (от децеребрационной ригидности до мышечной гипотонии) при наличии симптома КЌрнига. Гипорефлексия или арефлексия без двустороннего мидриаза. Сохранение спонтанного дыхания и сердечно-сосудистой деятельности при их выраженных нарушениях
	"Неразбудимость"; отсутствие защитных движений на боль

	
	Запредельная (III)
	Двусторонний предельный мидриаз, глазные яблоки неподвижны. Тотальная арефлексия, диффузная мышечная атония. Грубейшие нарушения жизненных функций — расстройства ритма и частоты дыхания или апноэ, резкая тахикардия, АД критическое либо не определяется
	Катастрофическое состояние жизненных функций


АН Коновалов и соавт., 1982 (рекомендована МЗ СССР как рабочая классификация) Из: БС Виленский Неотложные состояния в невропатологии, Л.: Медицина, 1986

Табл. 26–2

Табл. 26–2. Соответствие характеристик состояния сознания по шкале ГлЊзго традиционным терминам

	Суммарная оценка по шкале ГлЊзго
	Традиционные термины

	15
	Ясное сознание

	13–14
	Оглушение

	9–12
	Сопор

	4–8
	Кома

	3
	Глубокая кома либо смерть мозга


гл. 26 II В 1 бб. Встречаются термины, не соответствующие ни одной из ранее перечисленных категорий.

гл. 26 II В 1 б (1)(1) Вегетативный статус — состояние, возникающее у больных с тяжёлой черепно-мозговой травмой (после длительной комы) и характеризующееся относительной стабилизацией вегетативных процессов при отсутствии признаков сознания.

гл. 26 II В 1 б (2)(2) АпаллЋческий синдром — фаза комы, когда при внешнем раздражении больной спонтанно открывает глаза, но остаётся полностью неконтактным, не фиксирует взгляд, не делает целенаправленных движений.

гл. 26 II В 1 б (3)(3) Синдром акинетЋческого мутЋзма — фаза комы, когда больной остаётся неконтактным, но начинает фиксировать взгляд, следить за движущимися объектами и поворачивать глаза в сторону звукового раздражителя.

гл. 26 II В 22. Исследование зрачков. Размер зрачков и их реакция на свет зависят от влияния вегетативной нервной системы. Исследование состояния зрачков помогает выяснить локализацию патологического процесса, а в динамике даёт возможность судить об эффективности реанимационных мероприятий.

гл. 26 II В 2 аа. Расширение зрачков (мидриаз) с утратой реакции на свет возникает при перерыве идущей в составе глазодвигательных нервов парасимпатической импульсации от нейронов ядер Эдингера-ВестфЊля.

гл. 26 II В 2 а (1)(1) Односторонний мидриаз убедительно свидетельствует о прогрессирующей компрессии ствола мозга с непосредственным повреждением глазодвигательного нерва на стороне патологического процесса. Наиболее частые причины — быстро увеличивающиеся внутричерепные гематомы и острые дислокационные синдромы при опухолях мозга.

гл. 26 II В 2 а (2)(2) Двусторонний мидриаз может возникать при отравлении барбитуратами, фенотиазинами, некоторыми антидепрессантами, атропином, а также при выраженной гипоксии и после генерализованного судорожного припадка.

гл. 26 II В 2 бб. Сужение зрачков (миоз) с сохранением реакции на свет появляется при перерыве расширяющей зрачок симпатической импульсации, идущей от цилиоспинального центра, заложенного в боковых столбах спинного мозга на уровне от C8 до Th1–2, в ростральном направлении в составе сплетения внутренней сонной артерией.

гл. 26 II В 2 б (1)(1) Односторонний миоз требует крайней настороженности и динамического наблюдения, т.к. может быть начальной стадией вклинения ствола в тенториальную вырезку. Эта стадия непродолжительна, после чего миоз быстро сменяется мидриазом с угасанием реакции зрачков на свет. Односторонний миоз, сочетающийся с птозом и энофтальмом (синдром БернЊра-ХЏрнера), — признак поражения латерального отдела спинного мозга на уровне нижних шейных сегментов.

гл. 26 II В 2 б (2)(2) Двусторонний миоз — признак непосредственного поражения нижних отделов среднего мозга и моста или вторичной компрессии ствола мозга вследствие быстрого и резкого повышения ВЧД. Возникает при острых отравлениях антихолинэстеразными препаратами, опиатами, транквилизаторами, при сдавлении ствола гематомами (травматическими и спонтанными), развивающимися на основании мозга, а также при быстро нарастающем тромбозе основной артерии.

гл. 26 II В 2 вв. Необходимо помнить, что реакция зрачков на свет может быть замедленной или отсутствовать вследствие аномалий и заболеваний, имевшихся до развития неотложного состояния (например, при синдроме Эйди и синдроме АргЊйла РЏбертсона)

гл. 26 II В 33. Глазодвигательные нарушения. В норме больной фиксирует взор на указываемый предмет и следит за его перемещением. Хотя глазные яблоки больных и в бессознательном состоянии могут двигаться (спонтанно), фиксации взора и произвольных движений глазных яблок нет. Анализ движений глазных яблок позволяет определить локализацию повреждения ствола головного мозга и управляющих движением глаз нервов.

гл. 26 II В 3 аа. Различают три категории глазодвигательных нарушений.

гл. 26 II В 3 а (1)(1) Необычное положение глазных яблок.

гл. 26 II В 3 а (2)(2) Парез взора.

гл. 26 II В 3 а (3)(3) Плавающий взор.

гл. 26 II В 3 бб. Необычное положение глазных яблок
гл. 26 II В 3 б (1)(1) Поражение ствола глазодвигательного нерва может быть одно- или двусторонним. Симптомы: отклонение глазного яблока кнаружи и вниз, расширение зрачка, отсутствие его реакции на свет, птоз. Может возникать при переломах основания черепа, разрывах аневризм в переднем отделе артериального круга большого мозга, опухолях височной доли.

гл. 26 II В 3 б (2)(2) При поражении отводящего нерва выявляют отклонение глазного яблока кнутри. Двустороннее поражение проявляется сходящимся косоглазием (возникает при локализации патологического процесса на границе моста и продолговатого мозга).

гл. 26 II В 3 вв. Парез взора может быть обусловлен нарушением связей между ядрами III, IV и VI пар черепных нервов, нарушением связей ядер этих нервов с задними отделами второй лобной извилины (корковый центр взора) или поражением заднего продольного пучка. У больных, способных выполнять инструкции врача, парез взора выражается в невозможности осуществить сочетанные движения глазных яблок в стороны, вверх или вниз. Нередко парез взора сопровождается спонтанным нистагмом.

гл. 26 II В 3 в (1)(1) При патологических процессах в коре или подкорковых узлах (надъядерные поражения) взор отклонён в сторону патологического очага (больной смотрит на очаг). При поражении одной половины моста мозга около ядра отводящего нерва взор отклоняется в противоположную очагу сторону (больной отворачивается от очага). Это обусловлено тем, что лобно-мостовые проводящие пути перекрещиваются выше ядер отводящего нерва.

гл. 26 II В 3 в (2)(2) При локализации патологического очага в области четверохолмия возникает синдром ПаринЏ, проявляющийся парезом взора вверх и параличом конвергенции (иногда с нарушением зрачковых реакций). Частичное поражение заднего продольного пучка вызывает симптом МажандЋ-ХЌртвига — расходящееся косоглазие по вертикали, когда глазное яблоко на стороне очага поражения отклоняется вниз и кнутри, а другое — вверх и кнаружи.

гл. 26 II В 3 гг. Плавающий (блуждающий) взор говорит о сохранности структур среднего мозга. Сочетанное однонаправленное перемещение глазных яблок наблюдается при умеренном, а беспорядочное разнонаправленное — при глубоком угнетении сознания.

гл. 26 II В 3 дд. О степени угнетения функции ствола можно судить, исследуя окулоцефалический и окуловестибулярный рефлексы.

гл. 26 II В 3 д (1)(1) Окулоцефалический рефлекс в норме заключается в том, что при повороте головы в сторону взор отклоняется в ту же сторону. Нарушение функций ствола характеризует фенЏмен глаз куклы — при повороте головы в любую сторону взор остаётся фиксированным по средней линии.

гл. 26 II В 3 д (2)(2) Окуловестибулярный рефлекс исследуют (предварительно убедившись в целостности барабанной перепонки) при помощи калорической пробы (в наружный слуховой проход наливают воду). При этом в норме появляется нистагм с быстрым компонентом, направленный в сторону раздражаемого слухового прохода.

гл. 26 II В 3 д (2) (а)(а) Содружественное отклонение глазных яблок в сторону раздражаемого слухового прохода свидетельствует об интактности стволовых путей и наличии полушарного поражения.

гл. 26 II В 3 д (2) (б)(б) Отсутствие отведения глаз говорит о дисфункции структур моста мозга или поражении VI пары черепных нервов.

гл. 26 II В 3 д (2) (в)(в) Расходящееся косоглазие указывает на поражение ядра или ствола глазодвигательного нерва либо заднего продольного пучка.

гл. 26 II В 3 д (2) (г)(г) Содружественный нистагм (контралатеральный к стороне раздражения) наводит на мысль о психогенной коме.

гл. 26 II В 3 д (3)(3) ФенЏмен глаз куклы и окуловестибулярный рефлекс чаще наблюдают при различных интоксикациях и метаболических нарушениях.

гл. 26 II В 3 д (4)(4) Исследовать окулоцефалический рефлекс можно только при полной уверенности в отсутствии повреждения шейного отдела позвоночника. При резком угнетении сознания (6 и менее баллов по шкале ГлЊзго) исследовать окуловестибулярный рефлекс опасно, т.к. введение воды в наружный слуховой проход может ухудшить состояние больного.

гл. 26 II В 44. Функции других черепных нервов

гл. 26 II В 4 аа. Корнеальный (роговичный) рефлекс (зажмуривание в ответ на лёгкое раздражение роговицы) реализуют тройничный и лицевой нервы. При отсутствии пареза лицевой мускулатуры его выпадение (снижение) указывает на поражение ствола мозга.

гл. 26 II В 4 бб. Поражение мимической мускулатуры выявляют по неполному смыканию глазной щели, опущению угла рта и сглаженности носогубной складки.
гл. 26 II В 4 вв. Функция языкоглоточного нерва определяется при осмотре полости рта. При одностороннем поражении опущена соответствующая дужка мягкого нёба, язычок отклонён в противоположную сторону, глоточный рефлекс на стороне очага отсутствует либо снижен. При двустороннем поражении IX пары черепных нервов обе дужки мягкого нёба не реагируют на прикосновение.

гл. 26 II В 55. Исследование двигательной сферы и рефлексов. Если больной находится в бессознательном состоянии, необходимо провести исследование, направленное на выявление парезов (плегий).

гл. 26 II В 5 аа. Нарушения двигательной функции конечностей определяют по увеличению скорости их пассивного опускания, по неодинаковой быстроте и амплитуде защитной реакции на болевое раздражение (поочерёдно исследуют все конечности), а также при наблюдении за спонтанно возникающими тоническими фенЏменами — декортикацией и децеребрацией.

гл. 26 II В 5 бб. Декортикация (декортикационная ригидность), односторонняя или двусторонняя, проявляется стойким сгибанием верхних конечностей, приведением их к туловищу и разгибанием, ротацией кнутри нижних конечностей. Возникает в результате поражения полушарий или диэнцефальной области.

гл. 26 II В 5 вв. Децеребрация (децеребрационная ригидность) также может быть односторонней или двусторонней и характеризуется тоническим разгибанием, гиперпронацией рук и ног. Указывает на поражение среднего мозга или моста.

гл. 26 II В 5 гг. Тетрапарез и атония указывают на поражение продолговатого мозга или верхнего шейного отдела спинного мозга.

гл. 26 II В 5 дд. Важно выявить стопные патологические рефлексы — БабЋнского и ОппенхЊйма.

гл. 26 II В 5 д (1)(1) Односторонние рефлексы — признак поражения противоположного полушария.

гл. 26 II В 5 д (2)(2) Двусторонние рефлексы — симптом поражения ствола мозга (первичного или вторичного).

гл. 26 II В 66. Менингеальный синдром. При раздражении мозговых оболочек у больных с угнетённым сознанием выявляют тонические рефлексы — симптом ригидности затылочных мышц, симптомы КЌрнига и БрудзЋньского. Нужно помнить, что отсутствие менингеальных симптомов не свидетельствует об отсутствии патологического процесса. В первые часы заболевания нет зависимости между степенью воспалительных изменений в оболочках мозга, количеством излившейся в субарахноидальное пространство крови, массивностью отёка головного мозга и выраженностью оболочечных симптомов.

гл. 26 II ГГ. Специальные диагностические исследования
гл. 26 II Г 11. Селективная ангиография (артериография). Ангиограммы представлены на рисунке 26–7.

гл. 26 II Г 1 аа. Метод заключается в ретроградном введении катетера через бедренную артерию в нужный сосуд с последующим введением контрастного вещества. В зависимости от показаний контрастное вещество вводят либо в общую сонную артерию, либо отдельно в наружную и внутреннюю сонные артерии (каротидная ангиография), либо в позвоночную (вертебральная ангиография), либо в подключичную артерию. При этом выполняют серию рентгеновских снимков.

гл. 26 II Г 1 бб. Метод инвазивен, но достаточно безопасен. Частота смертельных случаев — 0,025%.

гл. 26 II Г 22. Миелография
гл. 26 II Г 2 аа. Контрастное вещество вводят в субарахноидальное пространство (субокципитально или при люмбальной пункции). Виды миелографии.

гл. 26 II Г 2 а (1)(1) Миелография с введением рентгеноконтрастного вещества.

гл. 26 II Г 2 а (2)(2) Пневмомиелография (с введением воздуха или кислорода).

гл. 26 II Г 2 а (3)(3) Изотопная миелография.

гл. 26 II Г 2 бб. Наблюдая движение контрастного вещества или его фиксацию на снимке, определяют природу и уровень поражения спинного мозга.

гл. 26 II Г 33. КТ — основной метод диагностики. Новые компьютерные томографы обеспечивают автоматическое получение изображения срезов головного и спинного мозга (см. рис. 26–2 — 26–5).

гл. 26 II Г 44. МРТ
гл. 26 II Г 4 аа. МРТ — предпочтительный метод исследования, дающий бЏльшую информацию, чем другие методы, включая КТ. Разрешающая способность МРТ позволяет диагностировать неврологические заболевания, опухоли ЦНС, ишемические, геморрагические и травматические поражения.

гл. 26 II Г 4 бб. Преимущества МРТ перед КТ
гл. 26 II Г 4 б (1)(1) Большее контрастирование между белым и серым веществом.

гл. 26 II Г 4 б (2)(2) Трёхмерное изображение.

гл. 26 II Г 4 б (3)(3) Меньшее количество артефактов.

гл. 26 II Г 4 б (4)(4) Высокая чувствительность к патологическим изменениям.

гл. 26 II Г 55. Электромиография
гл. 26 II Г 5 аа. ЭМГ — изучение нервно-мышечной передачи (скорость проведения нервного импульса, реакция мышц на раздражение).

гл. 26 II Г 5 бб. Применяют при обследовании больных с заболеваниями и повреждениями периферической нервной системы.

гл. 26 II Г 66. УЗИ и эхоэнцефалоскопия
гл. 26 II Г 6 аа. УЗИ применяют для обследования новорождённых, чьи роднички позволяют легко провести осмотр.

гл. 26 II Г 6 бб. УЗИ и эхоэнцефалоскопию используют для определения топографии срединных структур и плаща головного мозга.

гл. 26 II Г 77. Электроэнцефалография

гл. 26 II Г 7 аа. ЭЭГ — метод исследования электрических потенциалов головного мозга.

гл. 26 II Г 7 бб. Позволяет судить о наличии, локализации, динамике и характере патологического процесса.

· iII. ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

гл. 26 III АА. Дизрафия (или арафия). Как правило, нарушение срастания срединного шва черепа сопровождается различными проявлениями, обнаруживаемыми при клиническом осмотре. Например, при осмотре спины можно выявить невус, липому, атипичный кровеносный сосуд, впадину на коже.

гл. 26 III ББ. Менингоцеле — мозговая грыжа, содержащая в грыжевом мешке только мозговые оболочки.

гл. 26 III Б 11. Клиническая картина. Мешотчатое выбухание твёрдой мозговой оболочки по задней срединной линии, обычно не связанное с какими-либо неврологическими нарушениями.

гл. 26 III Б 22. Операция показана с косметической целью.

гл. 26 III ВВ. Гидроцефалия (дословно означает водянка мозга) может быть врождённой и приобретённой. Причины: гиперсекреция, нарушение резорбции СМЖ, окклюзия ликворных пространств.

гл. 26 III В 11. Этиология
гл. 26 III В 1 аа. Последствия кровоизлияния в желудочки головного мозга у недоношенного ребёнка.

гл. 26 III В 1 бб. Стеноз сЋльвиева водопровода.

гл. 26 III В 1 вв. Последствия родовой травмы.

гл. 26 III В 1 гг. Последствия инфекционно-воспалительных заболеваний.

гл. 26 III В 1 дд. Последствия черепно-мозговой травмы.
гл. 26 III В 1 ее. Мальформация Арнольда-КиЊри (патология краниовертебрального перехода).

гл. 26 III В 1 е (1)(1) Тип I. IV желудочек находится выше большого затылочного отверстия, но верхнешейный отдел спинного мозга смещён каудально.

гл. 26 III В 1 е (2)(2) Тип II. Наиболее часто встречающийся. Выбухание IV желудочка и миндалин мозжечка каудально, ниже заднего полукольца большого затылочного отверстия.

гл. 26 III В 1 е (3)(3) Тип III и IV. Прогрессирующее каудальное смещение червя мозжечка, моста и ствола мозга ниже большого затылочного отверстия.

гл. 26 III В 1 жж. Болезнь ДЌнди–УЏкера — агенезия отверстий Лњшка и МажандЋ, проявляющаяся образованием в задней черепной ямке кист� больших размеров и расширением боковых и III желудочков.

гл. 26 III В 22. Клиническая картина. Выбухание родничков, расширение вен волосистой части головы, прогрессирующее увеличение окружности головы, паралич взора вверх (синдром ПаринЏ), отёк диска зрительного нерва, сонливость, раздражительность, тошнотЊ и рвота.

гл. 26 III В 33. Лечение. Для уточнения диагноза проводят КТ и МРТ, затем устанавливают шунт для оттока СМЖ или трепанируют заднюю черепную ямку.

гл. 26 III В 3 аа. Вентрикуло-перитонеальное шунтирование используют наиболее часто (СМЖ шунтируют в брюшную полость).

гл. 26 III В 3 бб. У новорождённых с очень маленькой массой тела всасывающая способность брюшины нарушена, поэтому вентрикуло-перитонеальный шунт следует использовать с большой осторожностью.

· IV. Повреждения головы

гл. 26 IV АА. Заболеваемость. В США ежегодно регистрируют около 420000 новых случаев. Эта цифра — показатель обращений за лечебной помощью, реальные же показатели значительно выше. В 1976 году было зарегистрировано 7560000 повреждений головы. 1255000 из них классифицированы как обширные повреждения, включающие сотрясение головного мозга, внутричерепные кровотечения, травматические раны, контузии и удары головы. В России повреждения головного мозга ежегодно происходят более чем у 1 млн 200 тыс. человек.

гл. 26 IV ББ. Классификация травматических повреждений головного мозга
гл. 26 IV Б 11. Сотрясение головного мозга (commotio cerebri) — мгновенный срыв функций головного мозга, следующий за травмой головы с кратковременной потерей сознания. Патоморфологические изменения могут быть выявлены лишь на клеточном и субклеточном уровнях.

гл. 26 IV Б 1 аа. Клиническая картина. После восстановления сознания больные жалуются на головную боль, головокружение, тошнотђ, нередко рвоту, шум в ушах, потливость, нарушения сна. Жизненно важные функции без существенных отклонений. В неврологическом статусе можно выявить микросимптомы. Общее состояние обычно улучшается в течение первой, реже — второй недели после травмы.

гл. 26 IV Б 1 бб. Диагноз ставят на основании клиники. Повреждения костей черепа нет. Давление ликвора и его состав без изменений. При КТ и МРТ не обнаруживают отклонений в состоянии вещества мозга и ликворных пространств.

гл. 26 IV Б 1 вв. Лечение симптоматическое.

гл. 26 IV Б 22. Ушиб головного мозга (contusio cerebri) характеризуется очаговыми макроструктурными повреждениями мозгового вещества различной степени (геморрагии, деструкция), возможны субарахноидальное кровоизлияние, переломы костей свода и основания черепа.

гл. 26 IV Б 2 аа. Клиническая картина. Выделяют 3 степени тяжести ушиба головного мозга.

гл. 26 IV Б 2 а (1)(1) Ушиб мозга лёгкой степени проявляется потерей сознания после травмы (от нескольких до десятков минут). После восстановления сознания типичны жалобы на головную боль, головокружение, тошнотђ, рвоту (иногда повторную). Обычно отмечают ретро-, кон- и антероградную амнезию. Жизненно важные функции обычно без выраженных нарушений. Неврологическая симптоматика мягкая (клонический нистагм, лёгкая анизокория, признаки пирамидной недостаточности, менингеальные симптомы и др.), регрессирующая преимущественно на 2–3 нед после травмы. Возможны переломы костей свода черепа и субарахноидальное кровоизлияние.

гл. 26 IV Б 2 а (2)(2) Ушиб мозга средней степени приводит к потере сознания продолжительностью от нескольких десятков минут до нескольких часов после травмы. Характерны выраженная амнезия, сильная головная боль, многократная рвота. Встречаются нарушения психики. Возможны преходящие расстройства жизненно важных функций (брадикардия или тахикардия, повышение АД, тахипнЏэ без нарушения ритма дыхания). Выраженные оболочечные симптомы и амнезия на значительный промежуток времени. Отчётливая очаговая полушарная симптоматика (парез, паралич, афазия и т.д.). Нередко выявляют переломы костей свода и основания черепа, а также субарахноидальное кровоизлияние.

гл. 26 IV Б 2 а (3)(3) Ушиб мозга тяжёлой степени протекает с потерей сознания продолжительностью от нескольких часов до нескольких недель, тяжёлыми нарушениями жизненно важных функций. Доминирует стволовая неврологическая симптоматика (расстройства дыхательной деятельности и системной гемодинамики). Очаговые симптомы регрессируют медленно, часты грубые остаточные явления. Характерны переломы костей свода и основания черепа, а также массивное субарахноидальное кровоизлияние.

гл. 26 IV Б 2 бб. Диагностика. Верификация очагов ушиба проводится с помощью КТ и МРТ.

гл. 26 IV Б 2 вв. Лечение. Нормализация сердечной деятельности, центральных и периферических нарушений дыхания, мозгового кровообращения (сермион, ноотропил, реополиглюкин, трентал). Применяют средства метаболической защиты (церебролизин, аминалон, пикамилон, энцефабол и др.), антипротеолитические и дегидратационные препараты.

гл. 26 IV Б 33. Сдавление головного мозга (compressio cerebri) — прогрессирующий патологический процесс в полости черепа, возникающий в результате травмы. При любом морфологическом субстрате (эпидуральная, субдуральная или внутримозговая гематомы, очаг размозжения мозга, гидрома) может произойти истощение компенсаторных механизмов. Тогда сдавление вызывает компрессию, дислокацию, вклинение ствола мозга и развитие угрожающего жизни состояния. Вдавленные переломы свода черепа — причина локальной компрессии мозга.

гл. 26 IV Б 3 аа. Клиническая картина прогрессирующего сдавления мозга — нарастание общемозговой симптоматики, появление и/или нарастание очаговых полушарных и стволовых симптомов.

гл. 26 IV Б 3 бб. Диагностика. Проводят эхоэнцефалоскопию, КТ, МРТ и каротидную ангиографию. Верификацию вдавленных переломов черепа проводят при помощи КТ или обзорной рентгенографии черепа.

гл. 26 IV Б 3 вв. Лечение неотложное. Показана трепанация черепа для устранения причины сдавления головного мозга.

гл. 26 IV ВВ. Первичный осмотр и тактика

гл. 26 IV В 11. Неотложная помощь
гл. 26 IV В 1 аа. Порядок срочности
гл. 26 IV В 1 а (1)(1) Обеспечение адекватной вентиляции

гл. 26 IV В 1 а (2)(2) Контроль за кровопотерей

гл. 26 IV В 1 а (3)(3) Обеспечение периферического кровообращения

гл. 26 IV В 1 бб. Восстановление ОЦК белковыми препаратами или препаратами крови проводят при угрозе развития отёка мозга.

гл. 26 IV В 1 вв. Иммобилизация шеи с помощью жесткого шейного (филадельфийского) воротника или другим способом.

Ассоциированные повреждения спинного мозга выявляют у 10% больных с тяжёлыми травмами головы, поэтому транспортировку всех больных производят с учётом возможного повреждения спинного мозга.

гл. 26 IV В 22. Первичное обследование
гл. 26 IV В 2 аа. Тип и размер повреждения
гл. 26 IV В 2 а (1)(1) Закрытые травмы головы — повреждения головного мозга без ранения кожи головы.

гл. 26 IV В 2 а (2)(2) Открытые травмы головы — травмы с повреждением мягких тканей.

Проникающие травмы головы (ножевые, огнестрельные ранения и т.д.). Критерий проникающей травмы — повреждение мозговых оболочек.

гл. 26 IV В 2 бб. Локализация переломов. Определяют по следующим признакам.

гл. 26 IV В 2 б (1)(1) Поперечные переломы основания черепа (базилярные переломы) часто вызывают появление экхимозов позади ушной раковины (признак БЊттла).

гл. 26 IV В 2 б (2)(2) Передние переломы основания черепа ведут к появлению периорбитальных экхимозов (симптом очков, глаза енота) и субконъюнктивальных геморрагий.

гл. 26 IV В 2 б (3)(3) Гематотимпанум связан с переломами в области средней черепной ямки.

гл. 26 IV В 33. Анамнез. После оказания первой помощи, если состояние больного не очень тяжёлое, собирают анамнез.

гл. 26 IV В 44. Неврологический статус (см. II B).

Шкала комы ГлЊзго универсальна при осмотре больного с повреждением головы (см. табл. 22–3).

гл. 26 IV В 55. Радиологическое исследование
гл. 26 IV В 5 аа. Больным с тяжёлыми повреждениями предпочтительнее выполнять КТ, чем рентгенографию черепа.

гл. 26 IV В 5 а (1)(1) Диагностические находки
гл. 26 IV В 5 а (1) (а)(а) Гематомы (рис. 26–2 и 26–3) легко диагностируют по их повышенной плотности на КТ.

гл. 26 IV В 5 а (1) (а) (i)(i) Эпидуральные гематомы имеют выпуклую поверхность (рис. 26–2).

гл. 26 IV В 5 а (1) (а) (ii)(ii) Острые субдуральные гематомы имеют вогнутую поверхность.

гл. 26 IV В 5 а (1) (б)(б) Субарахноидальные кровоизлияния проявляются уплотнением всего субарахноидального пространства.

гл. 26 IV В 5 а (1) (в)(в) Кровоизлияние в белое вещество (мозолистое тело, внутреннюю капсулу, средний мозг) проявляется диффузным аксональным типом повреждения (рис. 26–4).
гл. 26 IV В 5 а (1) (г)(г) Отёк мозга диагностируют по изменению размеров желудочков и базальных субарахноидальных цистерн (рис. 26–5).

гл. 26 IV В 5 а (2)(2) При выявлении таких находок больного немедленно берут в операционную для удаления гематомы или интенсивной терапии с постоянной регистрацией ВЧД.

гл. 26 IV В 5 бб. Рентгенография
гл. 26 IV В 5 б (1)(1) Рентгенография шейного отдела позвоночника. Выполняют для исключения повреждения шейного отдела спинного мозга.

гл. 26 IV В 5 б (2)(2) Рентгенография черепа. Применяют вместо КТ для выявления переломов черепа у больных с менее тяжёлыми повреждениями.

гл. 26 IV В 5 б (2) (а)(а) Воздух в полости черепа или нечёткое контурирование синусов — признак утечки СМЖ.

гл. 26 IV В 5 б (2) (б)(б) Если линия перелома проходит по борозде средних менингеальных сосудов, следует ожидать развития эпидуральной гематомы.

гл. 26 IV В 5 б (2) (в)(в) Переломы основания черепа плохо визуализируются на рентгеновских снимках и даже при КТ. Признак перелома основания черепа — затенение ячеек сосцевидного отростка или сфеноидального синуса.

гл. 26 IV ГГ. Лечение при повышении ВЧД
гл. 26 IV Г 11. Поддержание адекватного МПД [см. I Б 4 б (3)] для предотвращения необратимых ишемических повреждений мозга (вторичных при посттравматических повреждениях) — главная задача при лечении повышенного ВЧД. МПД поддерживают на уровне не ниже 50 мм рт.ст., манипулируя с показателями ВЧД и АД.

Рис. 26-2

Рис. 26–2. На компьютерной томограмме черепа определяется эпидуральная гематома больших размеров в правой височно-теменной области. Острая эпидуральная гематома имеет выпуклую поверхность по отношению к мозговой ткани, тогда как острая субдуральная гематома имеет вогнутую поверхность. Хроническая субдуральная гематома может имитировать острую эпидуральную, но обладает меньшей плотностью

Рис. 26-3

Рис. 26–3. На компьютерной томограмме черепа в правой височной области определяется внутримозговая гематома

Рис. 26-4

Рис. 26–4. На компьютерной томограмме черепа видна кровь в области мозолистого тела. Этот тип кровотечения в глубине белого вещества проявляется диффузным аксональным (закрытым) повреждением

Рис. 26-5

Рис. 26–5. На компьютерной томограмме черепа определяется диффузное набухание правого полушария головного мозга: сглаживание контуров правого бокового желудочка, смещение средней линии

гл. 26 IV Г 22. Показания к проведению постоянной регистрации ВЧД
гл. 26 IV Г 2 аа. 5 и менее баллов по шкале ГлЊзго.

гл. 26 IV Г 2 бб. Ассоциированные системные осложнения (например, тяжёлая гипотензия или гипоксия).

гл. 26 IV Г 33. Внутричерепная гипертензия. Применяют несколько методов лечения в следующей последовательности.

гл. 26 IV Г 3 аа. Поднятие головного конца кушетки. Происходит улучшение венозного оттока, вследствие чего ВЧД снижается.

гл. 26 IV Г 3 бб. Гипервентиляция. Сосуды мозга быстро реагируют на изменение рCO2 артериальной крови. Низкое рCO2 вызывает вазоконстрикцию, высокое — вазодилатацию.

гл. 26 IV Г 3 б (1)(1) рCO2 не снижают ниже 25 мм рт.ст., т.к. дальнейшее снижение приводит к развитию респираторного алкалоза.

гл. 26 IV Г 3 б (2)(2) Если ВЧД с помощью гипервентиляции снижено недостаточно, прибегают к другим методам терапии.

гл. 26 IV Г 3 вв. Повышение осмолярности плазмы (до 300 мосмоль).

гл. 26 IV Г 3 в (1)(1) Ограничение жидкости
гл. 26 IV Г 3 в (1) (а)(а) Больному вводят только 2/3 подсчитанного объёма жидкости (5% р-р глюкозы в 0,45% р-ре NaCl) для повышения осмолярности плазмы и уменьшения выхода жидкости из капилляров.

гл. 26 IV Г 3 в (1) (б)(б) Этот метод используют для уменьшения отёка мозга, приводящего к снижению ВЧД.

гл. 26 IV Г 3 в (2)(2) Гиперосмолярные препараты. Наиболее часто используемый диуретик — маннитол, сначала вводимый в/в быстро в дозе 1–1,5 г/кг с последующей инфузией в дозе 0,05–0,15 г/кг. Эффект возникает через 15–20 мин после введения препарата. В/в струйно вводят каждые 6 ч. Поддерживающую дозу назначают при угрозе повышения ВЧД.

гл. 26 IV Г 3 в (2) (а)(а) Маннитол — осмотический диуретик, способствующий выходу воды из интерстициального пространства мозга при неповреждённом гематоэнцефалическом барьере.

гл. 26 IV Г 3 в (2) (б)(б) Повторное введение препарата приводит к дегидратации, гипернатриемии, гиперосмолярности. У больных с гиповолемией маннитол может вызвать поражение канальцев почек.

гл. 26 IV Г 3 в (3)(3) Осмолярность плазмы и электролитный баланс оценивают каждые 6–8 ч.

гл. 26 IV Г 3 гг. Салуретики. Фуросемид, как правило, вводят в/в. Эффект быстрый.

гл. 26 IV Г 3 дд. Кортикостероиды
гл. 26 IV Г 3 д (1)(1) Стероиды сами по себе не снижают ВЧД, но улучшают податливость мозга (т.е. сдвигают кривую давление–объём вправо) и предотвращают резкое повышение давления (рис. 26–6).

гл. 26 IV Г 3 д (2)(2) В некоторых клиниках используют стероидную терапию в ударных дозах. В/в вводят дексаметазон в дозе 1 мг/кг с последующим введением 0,5 мг/кг/сут препарата в  4 приёма.

гл. 26 IV Г 3 ее. Барбитураты применяют при неэффективности описанных выше методов.

гл. 26 IV Г 3 е (1)(1) Начальная доза пентабарбитала, вводимая в/в, составляет 3 мг/кг, поддерживающая — 0,5–3 мг/кг/ч. Эффект наблюдают через несколько минут при достижении адекватной концентрации препарата в плазме (25–40 мг/л). Угнетение разрядов на ЭЭГ — признак насыщения плазмы препаратом.

гл. 26 IV Г 3 е (2)(2) Барбитураты вызывают угнетение миокарда, приводящее к гипотензии, поэтому для поддержания адекватного МПД необходимо применение сосудосуживающих препаратов, повышающих АД,.

гл. 26 IV Г 3 е (3)(3) Механизмы действия барбитуратов изучены недостаточно, но существует мнение, что препараты обладают следующими эффектами.

гл. 26 IV Г 3 е (3) (а)(а) Снижение мозгового кровотока.

гл. 26 IV Г 3 е (3) (б)(б) Снижение метаболической активности мозга.

гл. 26 IV Г 3 е (3) (в)(в) Угнетение синаптической передачи.

Рис. 26-6

Рис. 26–6. Изменения кривой давление–объём. Кривая 1 — норма, представлена начальным пологим участком, далее резко повышающимся. Стероиды, маннитол и снижение АД повышают податливость мозга, сдвигая кривую вправо (кривая 2). Увеличение АД повышает ригидность мозга (кривая 3)
гл. 26 IV Г 3 жж. Гипотермия — дополнение к другим видам терапии. Температуру тела снижают с нормальных величин до 32–34 °C. Замедление метаболических процессов при этом способствует снижению ВЧД.

гл. 26 IV ДД. Лечение при внутричерепных кровоизлияниях
гл. 26 IV Д 11. Субарахноидальное кровоизлияние (haemorrhagia subarachnoidalis) — наиболее часто встречающийся тип посттравматических внутричерепных кровотечений. Решающий диагностический критерий субарахноидального кровоизлияния — наличие крови в СМЖ. Обычно не требует проведения срочного хирургического вмешательства. Однако возможно развитие гидроцефалии, поэтому позднее повторно делают КТ.

гл. 26 IV Д 22. Эпидуральная гематома (haematoma epiduralis)

гл. 26 IV Д 2 аа. Эпидуральные гематомы составляют около 20% внутричерепных гематом, бывают локализованы между костями черепа и твёрдой мозговой оболочкой. Наиболее частые причины — разрывы средней менингеальной артерии (a.meningea media), вен наружной поверхности твёрдой мозговой оболочки либо синусов и вен, идущих к синусам.

гл. 26 IV Д 2 бб. Первичное повреждение приводит к временной потере сознания с последующим светлым промежутком, во время которого больной полностью адекватен.

гл. 26 IV Д 2 вв. При продолжающемся кровотечении ВЧД резко повышается, приводя к выбуханию крючка, вызывая потерю сознания, ипсилатеральное расширение зрачка и контралатеральную гемиплегию.

гл. 26 IV Д 2 гг. Срочное хирургическое вмешательство (костно-пластическая трепанация и декомпрессия, т.е. удаление крови) помогает избежать серьёзных последствий.

гл. 26 IV Д 33. Субдуральная гематома (haematoma subduralis)

гл. 26 IV Д 3 аа. Субдуральные гематомы классифицируют, принимая во внимание временнЏй промежуток с момента травмы до появления симптомов.

гл. 26 IV Д 3 а (1)(1) Острая (до 48 ч). Острые субдуральные гематомы составляют около 40% внутричерепных гематом.

гл. 26 IV Д 3 а (2)(2) Подострая (48 ч–12 дней).

гл. 26 IV Д 3 а (3)(3) Хроническая (более 12 дней).

гл. 26 IV Д 3 бб. Причины — разрывы синусов твёрдой мозговой оболочки и коллекторных вен. Субдуральные гематомы билатеральны в 15% случаев.

гл. 26 IV ЕЕ. Лечение при внутримозговых кровоизлияниях и контузиях мозга
гл. 26 IV Е 11. Внутримозговые гематомы. Причины — разрывы мелких сосудов белого вещества при проникающих травмах или травмах, возникающих при воздействии сильного ускорения.

гл. 26 IV Е 22. Контузии мозга. Травматическое повреждение, деструкция мозговой ткани.

гл. 26 IV Е 2 аа. Часто встречают повреждение непосредственно в проекции воздействия травматического агента на мозг.

гл. 26 IV Е 2 бб. Возможна и локализация размозжения по типу противоудара в базальных отделах лобных долей, полюсных и базальных отделах височных долей (например, при ударе по затылку). Они локализованы в области, отдалённой от области травмы. В этом случае мозг смещается в ликворном пространстве, основной удар приходится на указанные участки. Такой механизм универсален, возможен при ударе любой локализации.

гл. 26 IV Е 33. Хирургическая декомпрессия при внутримозговых кровотечениях и контузиях мозга необходима при некупируемом повышении ВЧД (вызванном скоплением крови и вторичным отёком).

гл. 26 IV ЖЖ. Терапия при повреждениях волосистой части головы
гл. 26 IV Ж 11. Скальп представлен 5 слоями
S — кожа (skin)

C — плотная подкожная ткань (dense subcutaneous tissue)

A — апоневроз (aponeurosis)

L — субапоневротическая жировая клетчатка (loose areolar tissue)

P — надкостница (pericranium)

гл. 26 IV Ж 22. Скальп — хорошо васкуляризированная структура, поэтому при его ранах следует ожидать большой кровопотери. Раны волосистой части головы очищают, санируют и ушивают как можно скорее.

гл. 26 IV ЗЗ. Лечение переломов черепа
гл. 26 IV З 11. Классификация
гл. 26 IV З 1 аа. Линейный, звёздчатый или оскольчатый переломы (трещины) разделяют в зависимости от конфигурации линии перелома.

гл. 26 IV З 1 бб. Компрессионный (вдавленный) перелом. При данном виде перелома участки свода смещаются внутрь.

гл. 26 IV З 1 вв. Перелом основания черепа
гл. 26 IV З 22. Оперативное вмешательство необходимо при компрессионных переломах и оскольчатых переломах с подлежащим повреждением ткани мозга.

гл. 26 IV З 2 аа. Компрессионные переломы часто приводят к разрывам твёрдой мозговой оболочки, иногда с повреждением мозга. При таких переломах необходимо оперативное лечение (ликвидация сдавления), т.к. его отсутствие может привести к рубцеванию и формированию эпилептогенного очага.

гл. 26 IV З 2 бб. Смешанные оскольчатые переломы с подлежащим повреждением ткани мозга требуют удаления всех костных отломоков (включая погружённые в мозговую ткань), обширной санации и закрытия. Неполное удаление костных отломков приводит к развитию абсцесса мозга.

гл. 26 IV ИИ. Лечение при истечении спинномозговой жидкости
гл. 26 IV И 11. Диагностический признак утечки СМЖ при смешивании её с кровью — симптом кольца (ободка): при смачивании марли СМЖ, смешанной с кровью, образуется светлое кольцо вокруг пятна крови.

гл. 26 IV И 22. Посттравматические спинномозговые фистулы. Консервативная терапия приводит к спонтанному закрытию большинства спинномозговых фистул. Приподнимают головной конец кровати для снижения ВЧД и утечки СМЖ.

гл. 26 IV И 2 аа. В некоторых случаях ставят дренаж в люмбальной области, позволяя СМЖ истекать через него. Фистула при этом закрывается.

гл. 26 IV И 2 бб. В экстренных ситуациях необходимо оперативное закрытие фистулы.

гл. 26 IV И 2 вв. Необходимо назначение антибиотиков.

· V. Опухоли центральной нервной системы

Точных эпидемиологических данных нет. Ориентировочно опухоли ЦНС встречают у 8 человек на 100000 населения. Они бывают причиной смерти в 1% случаев (среди всей популяции).

гл. 26 V АА. Опухоли головного мозга
гл. 26 V А 11. Общие принципы
гл. 26 V А 1 аа. Опухоли головного мозга разделяют на супратенториальные и субтенториальные. К супратенториальным опухолям относят опухоли больших полушарий, основания передней и средней черепных ямок; к субтенториальным — опухоли, расположенные под мозжечковым намётом (опухоли мозжечка, ствола мозга, IV желудочка, преддверно-улиткового нерва, основания задней черепной ямки). При распространении опухоли через большое затылочное отверстие в позвоночный канал (или наоборот) говорят о краниоспинальной опухоли.

гл. 26 V А 1 бб. Большое значение имеет разделение опухолей на внемозговые и внутримозговые. Большинство внемозговых опухолей можно радикально удалить (аденомы гипофиза, менингиомы, невриномы). Внутримозговые опухоли (глиомы) обычно характеризуются выраженным инфильтративным ростом и во многих случаях радикально неоперабельны.

гл. 26 V А 22. Международная (ВОЗ) гистологическая классификация опухолей ЦНС (1993) включает 10 групп.

гл. 26 V А 2 аа. Опухоли нейроэпителиальной ткани.

гл. 26 V А 2 бб. Опухоли черепных и спинномозговых нервов.

гл. 26 V А 2 вв. Опухоли оболочек мозга.

гл. 26 V А 2 гг. Лимфомы и опухоли кроветворной ткани.

гл. 26 V А 2 дд. Опухоли из зародышевых клеток.

гл. 26 V А 2 ее. Кист� и опухолеподобные процессы.

гл. 26 V А 2 жж. Опухоли, расположенные в области турецкого седла.

гл. 26 V А 2 зз. Прорастание опухолей из близлежащих тканей.

гл. 26 V А 2 ии. Метастатические опухоли.

гл. 26 V А 2 кк. Неклассифицированные опухоли.

гл. 26 V А 33. Кроме того, существует анатомическая классификация с делением опухолей головного мозга на следующие группы.

гл. 26 V А 3 аа. Опухоли супратенториальной локализации: опухоли больших полушарий (всех долей) и области зрительного перекреста и турецкого седла. Также к этой группе относят опухоли боковых и III желудочков мозга.

гл. 26 V А 3 бб. Опухоли субтенториальной локализации (задней черепной ямки): пинеальной области, ножек мозга, моста, продолговатого мозга, IV желудочка, а также парастволовые опухоли (невринома преддверно-улиткового нерва) и менингиомы основания черепа данной локализации.

гл. 26 V А 44. Опухоли ЦНС не укладываются в общие принципы деления опухолей на доброкачественные и злокачественные. Существенное значение имеет скорость роста опухоли: поскольку внутричерепное пространство ограничено, быстрый рост вызывает быструю декомпенсацию. Также играют роль функциональная зрелость опухолевых клеток и способность к метастазированию, что само по себе достаточная редкость (в пределах ЦНС метастазирует медуллобластома, чаще локализующаяся в задней черепной ямке).

гл. 26 V А 55. Выделяют следующие варианты клинического течения опухолей ЦНС.

гл. 26 V А 5 аа. Бластоматозное (туморозное) течение характеризуется появлением и прогредиентным нарастанием очаговой симптоматики, а также синдромом внутричерепной гипертензии. Наиболее частый вариант опухолей ЦНС.

гл. 26 V А 5 бб. Эпилептиформное течение встречается при узловом росте опухоли.

гл. 26 V А 5 вв. Сосудистое течение возможно при кровоизлиянии в опухоль. Клинически напоминает геморрагический инсђльт. Также может встречаться вариант, напоминающий преходящие нарушения мозгового кровообращения.

гл. 26 V А 5 гг. Воспалительное течение напоминает течение менингоэнцефалита. Имеет место при малодифференцированных опухолях, растущих из незрелых клеток.

гл. 26 V А 5 дд. Изолированный синдром внутричерепной гипертензии. Очаговой симптоматики нет. Возможен при опухолях с локализацией в желудочковой системе.

гл. 26 V А 66. Диагностика. При подозрении на опухоль головного мозга проводят следующие диагностические исследования.

гл. 26 V А 6 аа. Тщательный неврологический осмотр, включая развёрнутое офтальмологическое исследование (острота зрения, поля зрения, глазное дно). Отоневролог исследует обоняние, вкус, слух, вестибулярные функции.

гл. 26 V А 6 бб. Краниография в двух основных проекциях, дополняемая (по показаниям) рентгенологическими снимками, сделанными при специальных укладках.

гл. 26 V А 6 вв. ЭЭГ для выявления очагового поражения головного мозга.

гл. 26 V А 6 гг. Эхоэнцефалоскопия позволяет констатировать смещение срединных структур мозга при полушарной локализации опухоли, а также выявить признаки гидроцефалии.

гл. 26 V А 6 дд. Люмбальная пункция. Применяют для определения ликворного давления и лабораторного исследования СМЖ.

гл. 26 V А 6 ее. Радиоизотопное исследование информативно при сильно васкуляризированных опухолях, активно накапливающих радиопрепараты.

гл. 26 V А 6 жж. КТ и МРТ — наиболее информативные методы верификации новообразований и перифокального отёка.

гл. 26 V А 6 зз. Церебральная и спинальная ангиография позволяет выявить дислокацию магистральных сосудов и собственную сеть сосудов опухоли.

гл. 26 V А 6 ии. Специальные методы для оценки мозгового кровотока, ВЧД, биоэлектрических и обменных процессов в отдельных мозговых структурах (транскраниальная допплерография, позитронно-эмиссионная томография и др.).

гл. 26 V А 77. Характеристика наиболее часто встречающихся опухолей

гл. 26 V А 7 аа. Астроцитома — чаще доброкачественная и относительно медленно растущая глиома, состоящая из клеток, похожих на астроциты; содержит варьирующее количество волокнистой стромы. Анапластические (злокачественные) астроцитомы характеризуются умеренной целлюлярностью и полиморфизмом.

гл. 26 V А 7 а (1)(1) Клиническая картина. Астроцитомы и анапластические астроцитомы в большинстве случаев проявляются нарастающими очаговыми неврологическими нарушениями, парциальными или генерализованными эпилептическими припадками, головной болью гипертензионного характера.

гл. 26 V А 7 а (2)(2) Прогноз. Существует обратная зависимость между прогнозом и возрастом больного, а также некротизацией опухоли. Важный фактор, влияющий на прогноз, — оставшаяся после первого оперативного вмешательства масса опухоли. При радикальном удалении прогноз может быть довольно благоприятным.

гл. 26 V А 7 а (3)(3) Лечение. Проводят хирургическую резекцию опухоли, при анапластической астроцитоме лечение дополняют лучевой терапией; химиотерапия также может дать положительный результат.

гл. 26 V А 7 бб. Глиобластома (мультиформная глиобластома) — высокозлокачественная внутримозговая опухоль. Ткани опухоли содержит много сосудов, крупных артериовенозных шунтов, хорошо выявляемых при церебральной ангиографии, а также очагов некроза и кровоизлияний.
гл. 26 V А 7 б (1)(1) Клиническая картина сходна с симптомами менее агрессивных опухолей. Течение заболевания быстрое, вплоть до инсђльтообразного, что обусловлено быстрым увеличением массы опухоли, кровоизлиянием в неё. Отмечают выраженную интоксикацию. Опухоль может метастазировать по ликворным путям. Метастазы за пределы ЦНС встречаются крайне редко. КТ и МРТ выявляют объёмное образование неправильной формы (с эффектом усиления после введения контрастного вещества).

гл. 26 V А 7 б (2)(2) Прогноз. Крайне неблагоприятный.

гл. 26 V А 7 б (3)(3) Лечение. Удаление основной массы опухоли. Лучевая и химиотерапия незначительно изменяют сроки выживания. В некоторых клиниках глиобластому считают противопоказанием к хирургическому лечению. Для уменьшения перифокального отёка мозга применяют кортикостероиды.

гл. 26 V А 7 вв. Олигодендроглиома — чаще доброкачественная и обычно медленно растущая внутримозговая опухоль. В большинстве случаев радикально удалить её не удаётся.

гл. 26 V А 7 в (1)(1) Клиническая картина обычно включает головную боль гипертензионного характера, парциальные или генерализованные эпилептические припадки, нарастающую очаговую симптоматику.

гл. 26 V А 7 в (2)(2) Прогноз. Средняя для всех олигодендроглиом длительность жизни больных с начала заболевания составляет 53 мес.

гл. 26 V А 7 в (3)(3) Лечение. Хирургическое вмешательство — основное лечение. Возможно, анапластическая олигодендроглиома поддаётся лучевой и химиотерапии.

гл. 26 V А 7 гг. Эпендимома — чаще доброкачественная опухоль, исходящая из клеток эпЌндимы, выстилающей желудочки головного мозга и центральный канал спинного мозга. Встречается резко злокачественный вариант (анапластическая эпендимома).

гл. 26 V А 7 г (1)(1) Клиническая картина. Проявления гипертензионно-гидроцефального синдрома. Нередко наблюдают вынужденное положение головы, способствующее снижению ВЧД.

гл. 26 V А 7 г (2)(2) Прогноз может быть весьма благоприятным, опухоль очень чувствительна к лучевой терапии.
гл. 26 V А 7 г (3)(3) Лечение. Хирургическое удаление опухоли, при анапластической эпендимоме — в сочетании с лучевой терапией.

гл. 26 V А 7 дд. Папиллома хориоидного сплетения. Чаще встречают доброкачественный вариант. Опухоль может иметь капсулу, бескапсульные опухоли (даже гистологически доброкачественные) могут распространяться по ликворным путям.

гл. 26 V А 7 д (1)(1) Клиническая картина. Располагаясь преимущественно интравентрикулярно, проявляется гипертензионно-гидроцефальным синдромом.

гл. 26 V А 7 д (2)(2) Прогноз может быть благоприятным при радикальном удалении опухоли.

гл. 26 V А 7 д (3)(3) Лечение хирургическое. Опухоль обладает относительной чувствительностью к лучевой терапии.

гл. 26 V А 7 ее. Пинеалома — чаще доброкачественная опухоль, исходящая из паренхимы шишковидной железы. Растёт в виде относительно отграниченного узла, но может прорастать в ствол мозга и задние отделы III желудочка. Характерно наличие большого количества петрификатов в строме опухоли, выявляемых при КТ и на краниограммах.

гл. 26 V А 7 е (1)(1) Клиническая картина. Симптомы поражения четверохолмия. Признаки гипертензионно-гидроцефального синдрома.

гл. 26 V А 7 е (2)(2) Прогноз чаще благоприятный.

гл. 26 V А 7 е (3)(3) Лечение. Хирургическое удаление опухоли. Альтернативный метод — вентрикуло-перитонеальное шунтирование (паллиативная операция, уменьшающая внутричерепную гипертензию).

гл. 26 V А 7 жж. Медуллобластома — крайне злокачественная внутримозговая опухоль, поражает преимущественно детей. Обычно локализуется в задней черепной ямке — черве, полушариях мозжечка; часто врастает в IV желудочек и ствол мозга. Опухоль может метастазировать по ликворным путям.

гл. 26 V А 7 ж (1)(1) Клиническая картина. Признаки гипертензионно-гидроцефального синдрома, поражения мозжечка и ствола головного мозга.

гл. 26 V А 7 ж (2)(2) Прогноз, как правило, неблагоприятный.

гл. 26 V А 7 ж (3)(3) Лечение. Хирургическое удаление опухоли с послеоперационной лучевой терапией.

гл. 26 V А 7 зз. Невринома (шваннома) — доброкачественная опухоль, исходящая из оболочек черепных, спинномозговых и периферических нервов. В полости черепа наиболее часто выявляют невриному VIII нерва. При локализации в спинном мозге нередко проникает экстравертебрально через естественные костные отверстия, принимая форму песочных часов, причём внепозвоночный узел может достигать больших размеров.

гл. 26 V А 7 з (1)(1) Клиническая картина

гл. 26 V А 7 з (1) (а)(а) Невринома кохлео-вестибулярного нерва проявляется шумом в ухе, развивающейся глухотой, симптомами поражения мозжечка, тройничного нерва и варЏлиева моста. На этапе окклюзии сЋльвиева водопровода появляются и прогрессируют признаки внутричерепной гипертензии.

гл. 26 V А 7 з (1) (б)(б) Невринома спинного мозга проявляется корешковой болью на уровне локализации опухоли. Восходящий тип нарушения проводниковых функций спинного мозга. Нарушение функции органов таза.

гл. 26 V А 7 з (2)(2) Прогноз, как правило, благоприятный.

гл. 26 V А 7 з (3)(3) Лечение. Хирургическое удаление опухоли.

гл. 26 V А 7 ии. Менингиома. Экстрацеребральная и экстрамедуллярная опухоль, развивающаяся из арахноидальных отщеплений в твёрдой мозговой оболочке. Характеризуется медленным ростом, сдавлением и смещением структур мозга. Чаще локализуется супратенториально.

гл. 26 V А 7 и (1)(1) Клиническая картина. Менингиомы могут проявляться общей или локальной головной болью, парциальными или генерализованными судорогами, нарастающими очаговыми симптомами.

гл. 26 V А 7 и (2)(2) Прогноз при радикальном удалении опухоли благоприятный.

гл. 26 V А 7 и (3)(3) Лечение. Хирургическое удаление опухоли.

гл. 26 V А 7 кк. Лимфома. Частота в последние годы увеличивается, особенно у больных с иммунодефицитом.

гл. 26 V А 7 к (1)(1) Исследования, позволяющие визуализировать поражение, выявляют один или более очаги, как правило, перивентрикулярной локализации. Диагноз можно уточнить при помощи стереотаксической биопсии.

гл. 26 V А 7 к (2)(2) Лечение. Хотя терапия кортикостероидами может быстро привести к уменьшению размеров опухоли, выживаемость зависит от лучевой и химиотерапии.

гл. 26 V А 7 лл. Аденома гипофиза. Опухоль исходит из клеток передней доли гипофиза. Может располагаться в полости турецкого седла, не вызывая изменения его размеров (т.н. микроаденомы). Гормонально-активные малодифференцированные аденомы гипофиза склонны к инфильтративному росту: проникают в носоглотку, решётчатый лабиринт, орбиту. Могут проникать в вещество и желудочки головного мозга. Возможен гистологически злокачественный вариант опухоли.

гл. 26 V А 7 л (1)(1) Клиническая картина. Характерны эндокринные нарушения: акромегалия, галакторея-аменорея, импотенция, синдром ИцЌнко-Кђшинга, тиреотоксикоз либо гипогонадизм. Выявляют признаки гипертензионно-гидроцефального синдрома.

гл. 26 V А 7 л (2)(2) Прогноз в большинстве случаев благоприятный, особенно если лечение проводят на ранних стадиях болезни.

гл. 26 V А 7 л (2)(3) Лечение. Интракраниальное или трансназальное удаление опухоли. Лучевая терапия служит дополнительным методом.

гл. 26 V А 7 мм. Краниофарингиома — врождённая доброкачественная дисэмбриогенетическая опухоль, развивающаяся из эпителия гипофизарного кармана РЊтке. Может располагаться субселлярно, интраселлярно, интрасупраселлярно. Интракраниальная часть опухоли нередко достигает гигантских размеров. Опухоль, как правило, содержит кист� и петрификаты.

гл. 26 V А 7 м (1)(1) Клиническая картина близка к клинической картине аденомы гипофиза.

гл. 26 V А 7 м (2)(2) Прогноз хирургического лечения при большинстве анатомо-топографических вариантов благоприятный.

гл. 26 V А 7 м (3)(3) Лечение — хирургическое удаление опухоли.

гл. 26 V ББ. Опухоли спинного мозга

гл. 26 V Б 11. Классификация
гл. 26 V Б 1 аа. Экстрадуральные опухоли наиболее злокачественны. Растут быстро, разрушая позвоночный столб.

гл. 26 V Б 1 бб. Интрадуральные-экстрамедуллярные опухоли. Нейрофибромы и менингиомы составляют 90%.

гл. 26 V Б 1 вв. Интрамедуллярные опухоли в 95% случаев — глиомы, гистологически доброкачественны.

гл. 26 V Б 1 в (1)(1) Большинство данных опухолей составляют эпендимомы (50%) и астроцитомы (45%).

гл. 26 V Б 1 в (2)(2) Эпендимомы склонны к росту в конском хвосте.

гл. 26 V Б 1 гг. Метастатические опухоли составляют 50% интраспинальных опухолей и наиболее часто происходят из лёгких, молочной железы, лимфоидной ткани, простаты, щитовидной железы.

гл. 26 V Б 22. Клиническая картина
гл. 26 V Б 2 аа. Болевой синдром часто бывает вызван опухолями спинного мозга. Ночные боли, заставляющие больного просыпаться, прогрессирующая слабость в анамнезе — признаки, наводящие на мысль об интраспинальном новообразовании.

гл. 26 V Б 2 бб. Манифестные признаки заболевания — клиника, характеризующая нарастающее сдавление спинного мозга.

гл. 26 V Б 2 б (1)(1) Прогрессирующее нарушение чувствительности ниже уровня поражения.

гл. 26 V Б 2 б (2)(2) Прогрессирующее развитие пара- или тетрапареза.

гл. 26 V Б 2 б (3)(3) Прогрессирование дисфункции тазовых органов (энурез и энкопрез).

гл. 26 V Б 33. Радиологические исследования включают рентгенографию позвоночника, миелографию, КТ и МРТ.

гл. 26 V Б 44. Лечение
гл. 26 V Б 4 аа. Первичные опухоли
гл. 26 V Б 4 а (1)(1) Медикаментозная терапия
гл. 26 V Б 4 а (1) (а)(а) Введение фуросемида или маннитола в/в для повышения диуреза и снижения отёка спинного мозга.

гл. 26 V Б 4 а (1) (б)(б) Введение дексаметазона.

гл. 26 V Б 4 а (2)(2) Хирургическое вмешательство направлено на удаление опухоли, забор ткани опухоли для гистологического исследования, декомпрессию.

гл. 26 V Б 4 а (3)(3) Развитие лазерной хирургии и ультразвуковых аспираторов предоставило возможность безопасно проводить радикальное удаление опухоли.

гл. 26 V Б 4 бб. Метастатические опухоли
гл. 26 V Б 4 б (1)(1) Первичное лечение радиочувствительных опухолей включает введение диуретиков, дексаметазона и лучевую терапию.

гл. 26 V Б 4 б (2)(2) Показания к операции
гл. 26 V Б 4 б (2) (а)(а) Резистентность опухоли к радиотерапии.

гл. 26 V Б 4 б (2) (б)(б) Неэффективность лучевой терапии.

гл. 26 V Б 4 б (3)(3) Лучевая и химиотерапия показаны как паллиативная мера, замедляющая рост опухоли.

· Vi. Цереброваскулярная болезнь

гл. 26 VI АА. Обзор
гл. 26 VI А 11. Инсђльт — широко применяемый термин, характеризующий категорию острых нарушений функции цереброваскулярной системы.

гл. 26 VI А 22. В 80% случаев инсђльтам (параличам или другим нарушениям) предшествуют ишемические атаки. Эпизоды ишемических атак редко предшествуют эмболии мозговых сосудов или внутримозговому кровоизлиянию, но очень часто — развитию тромботического инсђльта.

гл. 26 VI ББ. Подгруппы
гл. 26 VI Б 11. Тромботический инсђльт
гл. 26 VI Б 1 аа. Обзор
гл. 26 VI Б 1 а (1)(1) Атероматозное сужение, окклюзия или гипертрофия средней оболочки артерий, кровоснабжающих мозг, ведёт к нарушению мозгового кровотока, в результате чего развивается инфаркт. Характерно волнообразное течение (от нескольких минут до нескольких дней).

гл. 26 VI Б 1 а (2)(2) ПНМК предшествуют развитию полного инсђльта. У больных с ПНМК выявляют неврологические нарушения от преходящей слепоты до гемиплегии. Характерны внезапное начало и непродолжительное течение — от нескольких минут до нескольких часов, но не более суток.

гл. 26 VI Б 1 бб. Лакунарный инфаркт
гл. 26 VI Б 1 б (1)(1) В результате дегенеративных возрастных изменений происходит окклюзия глубоких мелких сосудов.

гл. 26 VI Б 1 б (2)(2) Места излюбленной локализации — внутренняя капсула, таламус, мост и белое вещество.

гл. 26 VI Б 1 б (3)(3) Симптомы лакунарного инфаркта — нарушения чувствительности и двигательной функции, дизартрия (неразборчивая речь), атаксия, экстрапирамидный синдром.

гл. 26 VI Б 1 вв. Тромбоз в бассейне сонной артерии
гл. 26 VI Б 1 в (1)(1) Бифуркация внутренней сонной артерии. Тромбоз этой области обусловлен атеросклеротическими дегенеративными изменениями, травмой или фиброзно-мышечной дисплазией. Клиническая картина: преходящая слепота, головная боль, дисфункция поражённого полушария.

гл. 26 VI Б 1 в (2)(2) Окклюзия бассейна внутренней сонной артерии отличается от окклюзии бифуркации отсутствием офтальмологических симптомов.

гл. 26 VI Б 1 в (3)(3) Окклюзия передней мозговой артерии. Клиническая картина: парез и потеря чувствительности по корковому типу в контралатеральной нижней конечности.

гл. 26 VI Б 1 в (4)(4) Окклюзия средней мозговой артерии
гл. 26 VI Б 1 в (4) (а)(а) Причиной окклюзии гораздо чаще бывают эмболы, чем стеноз.

гл. 26 VI Б 1 в (4) (б)(б) Окклюзия верхней ветви артерии. Клиническая картина: гемипарез и гемигипестезия, поражающие в большей степени лицо и верхние конечности. При поражении доминантного полушария наблюдают моторную афазию (афазию БрокЊ).

гл. 26 VI Б 1 в (4) (в)(в) Окклюзия нижней ветви артерии
(i) Окклюзия сосуда доминантного полушария приводит к развитию афазии ВЌрнике (рецептивной афазии), гомонимной гемианопсии или верхней квадрантной анопсии.

(ii) Окклюзия сосуда недоминантного полушария приводит к развитию конструктивной апраксии, дезориентации в пространстве, гомонимной гемианопсии или верхней квадрантной анопсии.

гл. 26 VI Б 1 гг. Окклюзия источников вертебро-базилярного кровоснабжения
гл. 26 VI Б 1 г (1)(1) Окклюзия позвоночной артерии приводит к развитию стволовых инфарктов с атаксией, снижением болевой и температурной чувствительности, контралатеральным синдромом ХЏрнера и осиплостью голоса. Вызывает также мозжечковые инфаркты.

гл. 26 VI Б 1 г (2)(2) Окклюзия базилярной артерии приводит к развитию инфаркта моста, несовместима с жизнью.

гл. 26 VI Б 1 г (3)(3) Окклюзия конечных ветвей базилярной артерии
гл. 26 VI Б 1 г (3) (а)(а) Инфаркты среднего мозга и таламуса. Клиническая картина: нарушения зрачковых, глазодвигательных и двигательных рефлексов.

гл. 26 VI Б 1 г (3) (б)(б) Окклюзия задней мозговой артерии приводит к развитию гемианопсии, алексии без аграфии и иногда — к гемианестезии и атаксии.

гл. 26 VI Б 22. Эмболический инсђльт. Окклюзия артерии эмболами приводит к развитию инфаркта.

гл. 26 VI Б 2 аа. Этиология
гл. 26 VI Б 2 а (1)(1) 80% эмболов сердечного происхождения. Образованию эмболов способствуют различные заболевания сердца: трепетание предсердий, ревматизм, инфаркт миокарда, пролапс митрального клапана и подострый бактериальный эндокардит.

гл. 26 VI Б 2 а (2)(2) Атеросклеротические бляшки в проксимальных отделах сосудов — ещё один источник эмболов, называемых в таких случаях артерио-артериальными эмболами.

гл. 26 VI Б 2 бб. Симптомы зависят от нарушения функций ишемизированного участка мозга.

гл. 26 VI Б 33. Внутримозговое кровоизлияние
гл. 26 VI Б 3 аа. Этиология внутримозговых кровоизлияний — артериальная гипертензия (ведущая причина в 70% случаев), артерио-венозные мальформации, кровоточивость при диатезе, применение лекарственных препаратов (антикоагулянтов), травма. Локализация кровотечений по частоте: покрышка (50%), таламус (20%), мост (10%), мозжечок (10%), полушария (10%). Начало заболевания обычно постепенное.
гл. 26 VI Б 3 бб. Симптомы зависят от локализации повреждения, ВЧД, наличия компрессии и вклинения мозга.

гл. 26 VI Б 44. Субарахноидальное кровоизлияние
гл. 26 VI Б 4 аа. Бывает вторичным при врождённых аномалиях (например, при артериальной аневризме или артерио-венозной мальформации).

гл. 26 VI Б 4 бб. Начало острое: ригидность затылочных мышц, головная боль, рвота, помрачение сознания, эпилептиформный припадок.

гл. 26 VI Б 4 вв. Неврологические нарушения зависят от локализации аневризмы или артерио-венозной мальформации.

гл. 26 VI Б 4 гг. Позднее развивается вазоспазм, приводящий к ишемии и усугублению неврологических нарушений.

гл. 26 VI Б 55. Тяжёлая системная гипотензия вызывает уменьшение мозгового кровотока, приводя к ишемии и инфарктам зон контактного кровоснабжения (областей, кровоснабжаемых конечными ветвями одной или нескольких артерий).

гл. 26 VI ВВ. Диагностика
гл. 26 VI В 11. Сбор анамнеза и неврологическое обследование
гл. 26 VI В 22. КТ и МРТ проводят после первичного осмотра.

гл. 26 VI В 2 аа. При помощи КТ можно исключить или предположить следующие заболевания.

гл. 26 VI В 2 а (1)(1) Инфаркт полушария.

гл. 26 VI В 2 а (2)(2) Кровоизлияние в паренхиму мозга.

гл. 26 VI В 2 а (3)(3) Субарахноидальное кровоизлияние.

гл. 26 VI В 2 а (4)(4) Объёмное образование.

гл. 26 VI В 2 бб. Гематоэнцефалический барьер при КТ исследуют, используя двойную дозу контрастного вещества.

гл. 26 VI В 33. Ангиография. Проводят для уточнения патологии как можно раньше.

гл. 26 VI ГГ. Лечение
гл. 26 VI Г 11. ПНМК. При отрицательных результатах КТ в случаях частых ПНМК больным назначают антикоагулянтную терапию. Вводят гепарин, декстран, реже назначают аспирин и дипиридамол per os.

гл. 26 VI Г 22. Внутрипаренхиматозное кровоизлияние. Терапия направлена на предотвращение повышения ВЧД и отёка мозга. Хирургическое удаление гематомы показано при неэффективности консервативной терапии. В зависимости от размеров и локализации производят костно-пластическую трепанацию черепа с рассечением оболочек мозга, энцефалотомией и удалением гематомы или же накладывают только фрезевое отверстие с последующим удалением гематомы.

гл. 26 VI Г 33. Субарахноидальное кровоизлияние. Антифибринолитические препараты (например, аминокапроновая кислота) показаны при выявлении на КТ признаков субарахноидального кровоизлияния.
гл. 26 VI Г 44. При выявлении стеноза или окклюзии сонной артерии, окклюзии средней мозговой артерии, снижения мозгового кровотока в вертебробазилярном бассейне для восстановления кровоснабжения показано хирургическое вмешательство.
Оперативные методы: эндартерэктомия или обходной анастомоз между экстракраниальной и интракраниальной артериями (рис. 27–7).

Рис. 26-7

Лёша! Убрать остатки подписи оригинала внизу!

Рис. 26–7. (А) Артериограмма головного мозга, выявляющая обеднение артериального кровоснабжения в бассейне правой средней мозговой артерии (Б) Значительное улучшение кровоснабжения после проведения анастомоза между поверхностной височной артерией и средней мозговой артерией

гл. 26 VI Г 55. При аневризмах и артерио-венозных мальформациях показано хирургическое лечение —клипирование аневризмы и выключение мальформации.

· vii. Инфекции центральной нервной системы

гл. 26 VII АА. Обзор. Инфекционные заболевания ЦНС заслуживают внимания хирурга при наличии осложнений (нарастание объёма, гидроцефалия и остеомиелит).

гл. 26 VII А 11. Абсцессы мозга и субдуральная эмпиема вызывают нарастание объёма.

гл. 26 VII А 22. Остеомиелит черепа и позвоночника — причины хронического воспаления, абсцессов и инфицирования соседних тканей.

гл. 26 VII ББ. Диагностика и лечение
гл. 26 VII Б 11. Идентификация возбудителя

гл. 26 VII Б 22. Антибактериальная терапия

гл. 26 VII Б 33. Дренирование очага

гл. 26 VII Б 44. Лечение осложнений (микотическая аневризма, субдуральный выпот, гидроцефалия и т.п.).

· viII. ПАРАЗИТАРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Наиболее часто поражение мозга возникает при следующих паразитарных заболеваниях.

гл. 26 VIII АА. Цистицеркоз. Возбудитель — личинка свиного цепня. Выявляют пузырьки матово-жёлтого цвета объёмом 3–15 мл, расположенные в мягкой мозговой оболочке, коре и желудочках головного мозга. Вызывает клинику, соответствующую объёмному процессу. Возможно поражение глаз и мышц. При распаде пузырька на первый план выступает токсическое поражение ЦНС. Лечение консервативное, этиотропное (празиквантель), при окклюзии ликворных путей — оперативное.

гл. 26 VIII ББ. Эхинококкоз. Возбудитель — личинка ленточного гельминта, широко распространённого у домашних животных. Эхинококковые кист� могут располагаться не только в мозге (наиболее часто в коре больших полушарий), но и во внутренних органах (лёгкие, печень). Симптомы объёмного процесса и интоксикация. Лечение хирургическое: удаление кист�.

гл. 26 VIII ВВ. Токсоплазмоз — антропозооноз, источник заражения — кошки. Инфицирование здорового человека обычно приводит к носительству. Опасно заражение, происходящее во время беременности, т.к. инфицирование во внутриутробном периоде приводит к формированию множественных пороков. У взрослых токсоплазмоз развивается при иммунодефиците. В головном мозге формируются цилиарные гранулёмы, способные кальцифицироваться и некротизироваться. Типичная локализация: оболочки и эпЌндима желудочков. Лечение консервативное, этиотропное (хлоридин).

· ix. врождённые заболевания и Повреждения позвоночника и спинного мозга

гл. 26 IX АА. Врождённые заболевания

гл. 26 IX А 11. Рахишизис (полный или частичный) — одновременное незаращение мягких тканей, позвоночника и спинного мозга, нередко сочетающееся с патологией головного мозга. Дети с подобными уродствами обычно погибают.

гл. 26 IX А 22. Спинномозговые грыжи
гл. 26 IX А 2 аа. Менингоцеле — выпячивание оболочек спинного мозга через дефект позвоночника.

гл. 26 IX А 2 бб. Менингорадикулоцеле — выпячивание истончённых корешков спинного мозга, приращённых к стенке грыжевого мешка.

гл. 26 IX А 2 вв. Миеломенингоцеле — выбухание твёрдой мозговой оболочки и спинного мозга через дефект позвоночника.

гл. 26 IX А 2 в (1)(1) Часто наблюдают неврологические нарушения, тяжесть которых зависит от локализации повреждения. У больных с высоким уровнем поражения прогноз хуже.

гл. 26 IX А 2 в (2)(2) Цель хирургического вмешательства — закрытие дефекта задней стенки позвоночного канала.

гл. 26 IX А 33. Расщепление позвоночника (spina bifida)
гл. 26 IX А 3 аа. Нарушено срастание дужек позвонков.

гл. 26 IX А 3 бб. Может протекать бессимптомно или с клиническими проявлениями.

гл. 26 IX А 3 вв. Может сочетаться с другими врождёнными аномалиями, например, с дермальным синусом, диастематомиелией (полное или частичное расщепление спинного мозга по сагиттальной линии костной или хрящевой перегородкой) или нейроэнтерогенной кистой.

гл. 26 IX ББ. Повреждения позвоночника
гл. 26 IX Б 11. Причины — автомобильные и спортивные травмы, падения.

гл. 26 IX Б 22. Классификация. Повреждения позвоночника и спинного мозга подразделяют на закрытые (без нарушения целостности кожных покровов) и открытые (с нарушением их целостности).

Закрытые делят на неосложнённые (без нарушения функции спинного мозга и его корешков) и осложнённые (с нарушением функции).

гл. 26 IX Б 33. Задачи нейрохирургического вмешательства
гл. 26 IX Б 3 аа. Сохранение функции нейронов.

гл. 26 IX Б 3 бб. Восстановление конфигурации позвоночника.

гл. 26 IX Б 3 вв. Реабилитация.

гл. 26 IX Б 44. Ассоциированные повреждения
гл. 26 IX Б 4 аа. Гемо- и пневмоторакс.

гл. 26 IX Б 4 бб. Повреждения грудного отдела аорты.

гл. 26 IX Б 4 вв. Травмы живота и головы.

гл. 26 IX ВВ. Первая помощь
гл. 26 IX В 11. Иммобилизация. Большое внимание уделяют иммобилизации позвоночника при транспортировке больного.

гл. 26 IX В 1 аа. Используют жёсткую поверхность и твёрдый шейный (филадельфийский) воротник.

гл. 26 IX В 1 бб. При несоблюдении правил транспортировки возможно резкое ухудшение состояния больного.

гл. 26 IX В 22. Стабилизация
гл. 26 IX В 2 аа. Методы стабилизации состояния больного

гл. 26 IX В 2 а (1)(1) Осмотр и контроль за дыхательными путями.

гл. 26 IX В 2 а (2)(2) Обеспечение вентиляции.

гл. 26 IX В 2 а (3)(3) Контроль за кровопотерей.

гл. 26 IX В 2 а (4)(4) Обеспечение периферического кровообращения.

гл. 26 IX В 2 бб. Повреждения шейного отдела позвоночника чреваты нарушением симпатической иннервации сосудов и развитием гипотензии. Введение жидкости восстанавливает АД.

гл. 26 IX В 2 вв. Для предупреждения отёка спинного мозга и молочнокислого ацидоза вводят маннитол, натрия гидрокарбонат и гормоны.

гл. 26 IX ГГ. Исследование неврологического статуса
гл. 26 IX Г 11. Исследование двигательной функции и чувствительности
гл. 26 IX Г 1 аа. Уровень поражения. Уровень нарушения чувствительности легко определяют с помощью уколов иглой.

гл. 26 IX Г 1 бб. Тип поражения (полное с отсутствием функции ниже уровня поражения или частичное).

гл. 26 IX Г 1 б (1)(1) Поражение передних отделов спинного мозга. Вовлечены передние сегменты спинного мозга. Клиническая картина: мышечная гипотония, гипестезия и гипалгезия ниже уровня поражения.

гл. 26 IX Г 1 б (2)(2) Синдром БрЏун-СекЊра (половинное поражение спинного мозга). Клиническая картина: спастический паралич мышц с расстройством глубокой чувствительности на стороне поражения и ослабление болевой и температурной чувствительности на противоположной стороне.

гл. 26 IX Г 22. Проводят исследование пояснично-крестцового отдела спинного мозга (бульбо-кавернозный рефлекс, анальный рефлекс, чувствительность крестца), т.к. у больных с сохранёнными крестцовыми рефлексами прогноз гораздо лучше.

гл. 26 IX ДД. Радиологическое исследование
гл. 26 IX Д 11. Рентгенологическое исследование и КТ. Определяют локализацию и объём костных повреждений.

гл. 26 IX Д 22. Миелография. Проводят при невозможности определения уровня поражения и костных повреждений вышеперечисленными способами либо при ухудшении неврологического статуса больного.

гл. 26 IX Д 33. МРТ позволяет точнее выявить внутренние поражения спинного мозга (например, отёк или кровоизлияние).

гл. 26 IX ЕЕ. Лечение. Для устранения деформации позвоночника и сдавления спинного мозга при вывихах и переломах применяют одномоментное закрытое вправление, вытяжение или оперативное вправление.

гл. 26 IX Е 11. Скелетное вытяжение. При повреждении шейного отдела позвоночника со смещением тел позвонков без признаков компрессии спинного мозга применяют скелетное вытяжение. Процедуру применяют для восстановления нормальной конфигурации позвоночника и уменьшения давления на нервные структуры.

гл. 26 IX Е 22. Хирургическое вмешательство
Показания
гл. 26 IX Е 2 (1)(1) Немедленное хирургическое вмешательство показано при нарастании неврологической симптоматики.

гл. 26 IX Е 2 (2)(2) Если существуют признаки продолжающегося сдавления спинного мозга или нет динамики неврологического выздоровления, операция показана, но может быть отсрочена.

гл. 26 IX ЖЖ. Отдалённые осложнения повреждений позвоночника
гл. 26 IX Ж 11. Пролежни возникают при неадекватном использовании рамки СтрЋкера и ротокинетической кровати (РоторЌста). При развитии глубоких пролежней показано оперативное лечение.

гл. 26 IX Ж 22. Сгибательные контрактуры. Показано применение препаратов, обладающих миорелаксирующим эффектом (диазепам или баклофен), в особых случаях (пересечения нервного пути) производят ризотомию.

гл. 26 IX Ж 33. Висцеральные осложнения: образование камней в почках, пиелонефрит, почечная недостаточность.

гл. 26 IX Ж 44. Тромбоз глубоких вен — наиболее опасное осложнение. Для подтверждения диагноза проводят импедансную плетизмографию, сканирование с фибриногеном, меченым 125I; при необходимости используют венографию.

· x. Поражения межпозвонковых дисков

гл. 26 X АА. Обзор. Межпозвонковые диски содержат в центре мягкое по консистенции образование, называемое студенистым ядром (nucleus pulposus).

гл. 26 X А 11. Волокна, расположенные по периферии, называют волокнистым кольцом (annulus fibrosus), или капсулой диска.

гл. 26 X А 22. При выпадении грыжи межпозвонкового диска или его протрузии (выпячивании) происходит выбухание студенистого ядра через места частичного разрыва волокон или даже сквозь образовавшееся отверстие в капсуле.

гл. 26 X А 33. Фрагменты могут отделяться полностью. В этом случае их называют свободными (секвестрированными).

гл. 26 X А 44. Выпавшие фрагменты могут сохранять связь с веществом диска.

гл. 26 X А 55. Обычно такие фрагменты выпадают через заднюю продольную связку (ligamentum longitudinale posterior) или под неё. При этом в ограниченном пространстве позвоночного канала происходит сдавление спинного мозга или нервного корешка (наиболее часто).

гл. 26 X А 66. Если существует контакт между фрагментом и нервным корешком, при сдавлении последнего развивается типичный радикулопатический (корешковый) синдром.
гл. 26 X ББ. Грыжи межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника

гл. 26 X Б 11. Этиология. Межпозвонковые диски подвержены дегенеративно-дистрофическим изменениям.

гл. 26 X Б 1 аа. Больные подросткового периода. Разрывы заднелатеральных отделов фиброзного кольца ведут к выпячиванию студенистого ядра, в результате чего происходит сдавление нервных путей или корешков.
гл. 26 X Б 1 бб. Больные старшего возраста. Разрывы дисков ведут к формированию грыж и развитию компрессионных синдромов.

гл. 26 X Б 22. Симптомы грыжи диска

гл. 26 X Б 2 аа. Сдавление приводит к стреляющим и ноющим болям.

гл. 26 X Б 2 бб. Тщательное неврологическое исследование позволяет уточнить локализацию повреждения.

гл. 26 X Б 33. Диагностические исследования
гл. 26 X Б 3 аа. Рентгенография позвоночника в прямой и боковой проекциях.

гл. 26 X Б 3 бб. Миелография

гл. 26 X Б 3 вв. ЭМГ

гл. 26 X Б 3 гг. КТ

гл. 26 X Б 3 дд. МРТ

гл. 26 X Б 44. Лечение

гл. 26 X Б 4 аа. Консервативная терапия. Постельный режим, анальгетики, сосудистые препараты, витаминотерапия. После купирования острой фазы — ЛФК для повышения силы мышц.

гл. 26 X Б 4 бб. Показание к хирургическому вмешательству — неэффективность консервативной терапии при наличии признаков стабильной компрессии корешков или спинного мозга.

гл. 26 X ВВ. Грыжи межпозвонковых дисков шейного отдела позвоночника

гл. 26 X В 11. Клиническая картина

гл. 26 X В 1 аа. Первый симптом — боль в шее.
гл. 26 X В 1 бб. Корешковые симптомы часто сопровождают образование грыжи шейного диска.

гл. 26 X В 1 б (1)(1) Боль, иррадиирующая в руку (обычно стереотипно, в одно и то же место).

гл. 26 X В 1 б (2)(2) Грыжа шейного диска может сочетаться с онемением, дизестезией и слабостью, а также со снижением или выпадением рефлексов.

гл. 26 X В 1 вв. Наиболее часто возникают грыжи межпозвонковых дисков, расположенных между С6 и С7, С5 и С6.

гл. 26 X В 1 в (1)(1) У больного может быть спазм мышц шеи.

гл. 26 X В 1 в (2)(2) Боль усиливается при сгибании и разгибании шеи, при поворотах головы в стороны, а также при надавливании на теменную область.

гл. 26 X В 22. Лечение. Обычно таким больным необходимо только консервативное лечение: постельный режим, шейный воротник, шейные тракции, а также анальгетики, НПВС и мягкие мышечные релаксанты. Если консервативное лечение не приносит эффекта, можно применять хирургическое лечение.

гл. 26 X В 2 аа. Наиболее часто используют передний доступ — разрез медиальнее грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Затем производят смещение сосудистого пучка кнаружи, трахеи и пищевода — кнутри, разрез капсулы диска и удаление центральных отделов диска для создания декомпрессии спинного мозга и нервных корешков.

гл. 26 X В 2 бб. Также возможен и задний доступ — ламинэктомия (удаление дужки позвонка). Потом осторожно смещают дуральный мешок с корешком и удаляют диск.

гл. 26 X В 33. Возможна и травматическая природа разрыва диска. В этой ситуации показана операция.

· xi. Повреждения периферических нервов

гл. 26 XI АА. Классификация
гл. 26 XI А 11. Неврапраксия — локализованная контузия нерва с последующей потерей его функции. Целостность аксонов сохранена, миелиновые оболочки интактны.

гл. 26 XI А 1 аа. Причины
гл. 26 XI А 1 а (1)(1) Прямой удар.

гл. 26 XI А 1 а (2)(2) Длительное сдавление.

гл. 26 XI А 1 а (3)(3) Растяжение.

гл. 26 XI А 1 а (4)(4) Огнестрельное ранение.

гл. 26 XI А 1 а (5)(5) Повреждение взрывной волной.

гл. 26 XI А 1 бб. Восстановление нарушенных функций происходит в течение 6 недель.

гл. 26 XI А 22. Аксонотмезис — разрыв аксонов при интактных миелиновых оболочках. Дистальный отдел аксона полностью перерождается. Так как миелиновые оболочки интактны, следует ожидать восстановления функции; скорость роста аксонов составляет приблизительно 1 мм/день.

гл. 26 XI А 33. Невротмезис — полный разрыв аксонов и миелиновых оболочек. При наложении шва концы сопоставляют как можно ближе для оптимального восстановления функции. Однако возможны остаточные неврологические нарушения.

гл. 26 XI ББ. Диагностика поражений периферических нервов. При повреждении нервов выявляют двигательные, чувствительные, вазомоторные, секреторные и трофические расстройства в различных сочетаниях. Их можно сгруппировать в следующие синдромы.

гл. 26 XI Б 11. Синдром полного нарушения проводимости нерва (полный перерыв) проявляется сразу же после повреждения. Характеризуется отсутствием спонтанной боли и боли при давлении на проекцию нервного ствола ниже уровня повреждения. Трофические нарушения выявляют позже.

гл. 26 XI Б 22. Синдром раздражения нерва характеризуется спонтанными болями различной интенсивности и развитием вегетативных и трофических расстройств.

гл. 26 XI Б 33. Синдром сдавления нерва
гл. 26 XI Б 3 аа. Быстрое прогрессирование симптомов раздражения и выпадения, если сдавление обусловлено гематомой или отёком при ранении артерий конечности, неправильной иммобилизации или развивающемся инфекционном процессе.

гл. 26 XI Б 3 бб. Медленное развитие этих симптомов на протяжении нескольких недель при сдавлении нерва рубцами.

гл. 26 XI Б 44. Синдром частичного нарушения проводимости нерва (частичный перерыв) — сочетание различных компонентов других синдромов; наряду с явлениями выпадения, могут быть признаки раздражения или сдавления. О сохранённой частичной проводимости нерва свидетельствует симптом ТинЌля (иррадиация боли вдоль нервного ствола при поколачивании по рубцу или предполагаемому месту травмы). Характерны также спонтанные боли, иногда достигающие значительной интенсивности и превращающиеся у некоторых больных в каузалгию (жгучие боли).

гл. 26 XI Б 55. Синдром регенерации, определяемый на основании анализа динамики симптомов на протяжении от 1 мес до нескольких лет. Характеризуется медленно прогрессирующим, обычно частичным восстановлением двигательной и чувствительной функции нерва. Один из наиболее ранних признаков регенерации — парестезия (ощущение ползания мурашек) в зоне анестезии, указывающая на прорастание молодых аксонов.
гл. 26 XI ВВ. Лечение
гл. 26 XI В 11. Показания к немедленному хирургическому вмешательству
гл. 26 XI В 1 аа. Повреждения нервов верхней конечности.

гл. 26 XI В 1 бб. Чистые раны с ровными краями.

гл. 26 XI В 22. Открытые повреждения периферических нервов. Протяжённость повреждения периферических нервов становится известна только через несколько недель, поэтому восстановление протяжённости нерва откладывают на 3–4 нед.

Во время первичной обработки раны концы повреждённого нерва метят, накладывая швы на культи, что облегчает дальнейшее распознавание поражения и лечение.

гл. 26 XI В 33. Глубокие повреждения (огнестрельные ранения и глубокие разрывы). Степень восстановления функций определяют при помощи последовательных неврологических исследований и ЭМГ. Хирургическое вмешательство показано при отсутствии улучшения.

гл. 26 XI ГГ. Повреждения плечевого сплетения
гл. 26 XI Г 11. Анатомия. Плечевое сплетение (рис. 26–8) — анатомическая структура, образованная передними ветвями спинномозговых нервов С5–Тh1 и идущая от межлестничного пространства к подмышечной области.

гл. 26 XI Г 1 аа. Лучевой (n.radialis).

гл. 26 XI Г 1 бб. Подмышечный (n.axillaris).

гл. 26 XI Г 1 вв. Срединный (n.medianus).

гл. 26 XI Г 1 гг. Локтевой (n.ulnaris).

гл. 26 XI Г 1 дд. Мышечно-кожный (n.musculocutaneus).

Рис. 26-8

Рис. 26–8. Упрощённая схема плечевого сплетения

гл. 26 XI Г 22. Клиническая картина. Повреждения плечевого сплетения могут встречаться при тупой и проникающей травмах или при опухолевом поражении. Чаще происходят при травмах, когда значительное растяжение шеи приводит к разрыву плечевого сплетения.

гл. 26 XI Г 2 аа. Повреждение всего плечевого сплетения (т.е. всех трёх первичных стволов или всех пяти корешков сплетения) с полным нарушением проводимости сопровождается вялым параличом руки с отсутствием сухожильных и периостальных рефлексов, утратой всех произвольных движений верхней конечности и плечевого пояса. Выявляют анестезию всей руки (за исключением верхних участков дельтовидной области и внутренней поверхности плеча), выпадение суставно-мышечного чувства до лучезапястного, а иногда и до локтевого сустава включительно, возможен симптом ХЏрнера.

гл. 26 XI Г 2 бб. Повреждение отдельных стволов сплетения. Наиболее часто встречают следующие поражения.

гл. 26 XI Г 2 б (1)(1) Синдром верхнего паралича (паралич Эрба) возникает при поражении корешков С5 и С6 (из них формируется верхний ствол плечевого сплетения) или верхнего первичного ствола. Характеризуется невозможностью отведения плеча, его ротации и сгибания предплечья. Расстройство поверхностной чувствительности простирается по наружной поверхности плеча и предплечья. Большинство движений кисти и пальцев, а также хватательная функция кисти сохранены.

гл. 26 XI Г 2 б (2)(2) Синдром нижнего паралича (паралич Клњмпке) возникает при повреждении корешков С8 и Th1 или нижнего первичного ствола сплетения. Характеризуется параличом мелких мышц и сгибателей кисти и пальцев в сочетании с расстройством чувствительности по внутреннему краю плеча, предплечья и кисти. Часто развивается симптом ХЏрнера.

гл. 26 XI Г 33. Осмотр больного. Исследование повреждения плечевого сплетения комплексное. Оно включает не только исследование шейного отдела спинного мозга, но и оценку состояния разных групп мышц и зон чувствительности, относящихся к различным нервам. В целом обращают внимание на гипотонию лопаточных и ромбовидных мышц, подъём купола диафрагмы на стороне поражения (повреждение С4 корешка или диафрагмального нерва), а также наличие синдрома ХЏрнера.

гл. 26 XI Г 44. Оценка включает клиническое исследование состояния нерва и ЭМГ. Можно использовать миелографию, КТ с контрастированием метризамидом, а также МРТ, чтобы оценить состояние корешков плечевого сплетения.

гл. 26 XI Г 55. Хирургическое лечение
гл. 26 XI Г 5 аа. Невролиз — выделение неповреждённого (или частично повреждённого) нерва из окружающих его рубцов или костной мозоли, вызывающих сдавление нерва.

гл. 26 XI Г 5 бб. Шов нерва. Основное показание к шву нерва — полная или очень значительная степень нарушения его проводимости при необратимом характере этого нарушения.

гл. 26 XI Г 5 б (1)(1) Первичный шов нерва накладывают одновременно с первичной хирургической обработкой раны

гл. 26 XI Г 5 б (2)(2) Отсроченный шов выполняют через 3–5 нед после первичной хирургической обработки раны.

гл. 26 XI Г 5 б (3)(3) Задача операции — как можно более точное противопоставление поперечных срезов нерва, сближение их почти вплотную, но без перегиба пучков. Существуют следующие виды швов нерва.

гл. 26 XI Г 5 б (3) (а)(а) Эпиневральный. Сшивают только оболочку нерва.

гл. 26 XI Г 5 б (3) (б)(б) Периэпиневральный. При наличии небольшого количества фасциальных пучков (8–10) в нервном стволе целесообразно, используя микрохирургическую технику, наложить отдельные швы на периневрий каждого пучка, а затем укрепить соединение наложением обычных эпиневральных швов.

гл. 26 XI Г 5 вв. Пластические методы замещения дефекта нерва применяют, если вследствие значительности дефекта (10–12 см и более) сблизить концы поврежденного нерва не удаётся.

гл. 26 XI Г 5 в (1)(1) Замещение дефекта аутотрансплантатами других нервов, например, отрезками кожных нервов (наиболее часто используют n.suralis — икроножный нерв), собранными в кабель.

гл. 26 XI Г 5 в (2)(2) Пластика дефекта нерва его ветвью, не имеющей большого функционального значения.

гл. 26 XI Г 5 в (3)(3) Замещение дефекта нерва алло- и гетеротрансплантатами большинством хирургов признано бесполезным.

гл. 26 XI Г 66. Прогноз при повреждении плечевого сплетения обычно неблагоприятный. Но если моторные или сенсорные функции нарушены неполностью, больной имеет неплохой шанс восстановить их (в той или иной степени).

гл. 26 XI ДД. Синдром грудной апертуры — результат окклюзии подмышечной артерии или вены. Обычно проявляется сильной болью в подмышечной области или вдоль плеча. Если синдром не диагностирован или больной не получает адекватного лечения, нарастает мышечная слабость. Часто выбухание в надключичной области — единственный объективный признак, выявляемый при осмотре. Лечение — иссечение аномального шейного ребра.
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Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Детская хирургия

Раздел детской хирургии выделен из общей хирургии по ряду причин. Во-первых, при лечении детей и новорождённых необходимо учитывать их анатомические и физиологические особенности. Во-вторых, у детей встречают нарушения, характерные только для детского возраста.

· I. боль в животе

гл. 27 I АА. При обследовании ребёнка с острой болью в животе в первую очередь нужно решить вопрос о необходимости экстренного хирургического вмешательства.

гл. 27 I А 11. Абдоминальная боль может не требовать хирургической коррекции. Такие заболевания часто возникают у детей до двух лет жизни.

гл. 27 I А 22. Источник боли может находиться и вне брюшной полости (например, нижнедолевая правосторонняя пневмония).

гл. 27 I ББ. Заболевания, вызывающие абдоминальную боль и требующие хирургического вмешательства (острый живот).

гл. 27 I Б 11. Кишечная непроходимость. Возможные причины:

гл. 27 I Б 1 аа. зЊворот кишки,

гл. 27 I Б 1 бб. инвагинация,

гл. 27 I Б 1 вв. ущемление грыжи,

гл. 27 I Б 1 гг. спайки.

гл. 27 I Б 22. Острый аппендицит.

гл. 27 I Б 33. Воспаление дивертикула МЌккеля.
гл. 27 I Б 44. Абсцесс в брюшной полости.

гл. 27 I Б 55. Токсический мегаколон.

гл. 27 I Б 66. Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки.

гл. 27 I Б 77. Вторичная перфорация тонкой кишки (на фоне какого-либо воспалительного процесса).

гл. 27 I Б 88. Деструктивный холецистит.

гл. 27 I Б 99. Закрытые повреждения органов брюшной полости и забрюшинного пространства

гл. 27 I ВВ. Клиническая картина острого живота

гл. 27 I В 11. Рвота.

гл. 27 I В 22. Острое вздутие живота.

гл. 27 I В 33. Отсутствие перистальтики или её усиление вследствие кишечной непроходимости.

гл. 27 I В 44. Симптомы перитонита.

гл. 27 I В 4 аа. Напряжение мышц передней брюшной стенки.

гл. 27 I В 4 бб. Симптомы раздражения брюшины (Щёткина–Блњмберга, ВоскресЌнского и др.).

гл. 27 I ГГ. Состояния, вызывающие абдоминальную боль, но не требующие хирургического вмешательства
гл. 27 I Г 11. Запоры.

гл. 27 I Г 22. Энтериты, колиты.

гл. 27 I Г 33. Гепатиты.

гл. 27 I Г 44. Панкреатиты.

гл. 27 I Г 55. Холецистит (без деструктивных изменений).

гл. 27 I Г 66. Мезаденит.

гл. 27 I Г 77. Аскаридоз.

гл. 27 I Г 88. Иерсиниоз.

гл. 27 I Г 99. Инфекция мочевыводящих путей.

гл. 27 I Г 1010. Мочекаменная болезнь.

гл. 27 I Г 1111. Болезнь Шёнляйна-ГЌноха, гемолитико-уремический синдром, другие васкулиты.

гл. 27 I Г 1212. Тромбоз мелких сосудов во время криза при серповидно-клеточной анемии.

гл. 27 I Г 1313. Внебрюшные причины (пневмония, остеомиелит).

гл. 27 I Г 1414. Редкие причины (порфирия, диабетический кетоацидоз, отравление свинцом, ревматизм, почечная колика, острый аднексит).

· II. Острый живот

Приказом Министерства здравоохранения РФ регламентирована обязательная госпитализация всех детей до 3 лет с болью в животе.

гл. 27 II АА. Острый аппендицит. Чаще болеют дети от 10 до 15 лет (менее 10% моложе 5 лет). На младший детский возраст приходится 3,5–5,5% всех случаев острого аппендицита у детей.

гл. 27 II А 11. Анатомические особенности
гл. 27 II А 1 аа. Короткий большой сальник у детей младшего возраста — причина редкого возникновения инфильтратов и частого развития разлитых перитонитов.

гл. 27 II А 1 бб. У детей червеобразный отросток нередко расположен в малом тазу, что обусловливает возможность возникновения тазового перитонита.

гл. 27 II А 22. Этиология и патогенез
гл. 27 II А 2 аа. Нарушение опорожнения червеобразного отростка функциональной или органической природы (например, обтурация просвета каловыми камнями или паразитами).

гл. 27 II А 2 бб. Гематогенное распространение инфекции.

гл. 27 II А 2 вв. Тромбоз артериальных сосудов червеобразного отростка.

гл. 27 II А 33. Клиническая картина
гл. 27 II А 3 аа. Ребёнок становится вялым, плаксивым, отказывается от еды, занимает вынужденное положение на спине или правом боку с поджатыми к животу ногами.

гл. 27 II А 3 бб. У старших детей температура тела субфебрильная, гипертермия до 39–40 °C у детей младшего возраста.

гл. 27 II А 3 вв. Диспептические расстройства
гл. 27 II А 3 в (1)(1) Рвота — непостоянный признак.

гл. 27 II А 3 в (2)(2) У детей младшего возраста возможен жидкий стул. При тазовом остром аппендиците возникают боли в надлобковой области, частое болезненное мочеиспускание, тенезмы, ректальное исследование болезненно.

гл. 27 II А 3 гг. Дети старшего возраста жалуются на ноющую боль в эпигастрии, постепенно смещающуюся в правую подвздошную область.

гл. 27 II А 3 дд. Пальпаторно выявляют признаки местного перитонита.

гл. 27 II А 3 д (1)(1) Напряжение мышц передней брюшной стенки, иногда незначительное вздутие живота.

гл. 27 II А 3 д (2)(2) Болезненность в правой подвздошной области.

гл. 27 II А 3 д (3)(3) Положительные симптомы раздражения брюшины в правой подвздошной области — Щёткина-Блњмберга, РЏвзинга и др.

гл. 27 II А 3 ее. В периферической крови обнаруживают лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы влево. Анализ крови — вспомогательный метод обследования. С его помощью можно подтвердить, но не снять диагноз острого аппендицита.

гл. 27 II А 3 жж. Пальцевое ректальное исследование
гл. 27 II А 3 ж (1)(1) Преректальная болезненность.

гл. 27 II А 3 ж (2)(2) При разлитом или тазовом перитоните —флюктуация.

гл. 27 II А 3 зз. Особенности клиники при тазовом аппендиците
гл. 27 II А 3 з (1)(1) Боли в надлобковой области.

гл. 27 II А 3 з (2)(2) Дизурические расстройства.

гл. 27 II А 3 з (3)(3) Болезненность при ректальном исследовании.

гл. 27 II А 44. Осложнения
гл. 27 II А 4 аа. Разлитой перитонит (особенно у детей до 3 лет из-за слабой способности к образованию спаек и короткого сальника).

гл. 27 II А 4 бб. Перфорация отростка.

гл. 27 II А 4 вв. Образование инфильтрата.

гл. 27 II А 4 гг. Абсцесс.

гл. 27 II А 4 г (1)(1) Тазовый.

гл. 27 II А 4 г (2)(2) Поддиафрагмальный.

гл. 27 II А 4 г (3)(3) Внутрипечёночный.

гл. 27 II А 4 г (4)(4) Межкишечный.

гл. 27 II А 4 дд. Пилефлебит.

гл. 27 II А 55. Диагностика
гл. 27 II А 5 аа. Анамнез.

гл. 27 II А 5 бб. Данные объективного осмотра (включая ректальное обследование).

гл. 27 II А 5 вв. Данные лабораторных исследований.

гл. 27 II А 5 гг. В неясных случаях показано УЗИ.

гл. 27 II А 66. Дифференциальная диагностика
гл. 27 II А 6 аа. Дифференцируют со следующими заболеваниями:

гл. 27 II А 6 а (1)(1) правосторонняя нижнедолевая плевропневмония;

гл. 27 II А 6 а (2)(2) дискинезия жёлчных путей, панкреатит, инфекционный гепатит;

гл. 27 II А 6 а (3)(3) почечная колика;

гл. 27 II А 6 а (4)(4) острый цистит (при клинической картине тазового аппендицита);

гл. 27 II А 6 а (5)(5) кишечные инфекции (например, дизентерия);

гл. 27 II А 6 а (6)(6) глистная инвазия;

гл. 27 II А 6 а (8)(7) аденовирусная инфекция;

гл. 27 II А 6 а (9)(8) предменструальный период (особенно перед менархе).

гл. 27 II А 6 бб. Любое сомнение в диагнозе следует трактовать в пользу более опасного для жизни ребёнка заболевания, т.е. в данном случае в пользу острого аппендицита.

гл. 27 II А 77. Лечение острого аппендицита только хирургическое.

гл. 27 II А 7 аа. При сомнительном диагнозе оправдана лапароскопия.

гл. 27 II А 7 бб. Предоперационная подготовка.

гл. 27 II А 7 б (1)(1) Коррекция водно-электролитного баланса.

гл. 27 II А 7 б (2)(2) Дезинтоксикационная терапия.

гл. 27 II А 7 б (3)(3) Нормализация температуры тела.

гл. 27 II А 7 вв. Аппендэктомию проводят по стандартной методике под общим обезболиванием.

гл. 27 II А 7 гг. Возможны различные варианты лапароскопической аппендэктомии.

гл. 27 II ББ. Инвагинация — внедрение части одной кишки в просвет другой — самая частая причина кишечной непроходимости у детей раннего возраста (в 92–95% случаев у детей первого года жизни). Чаще других встречают тонко-толстокишечную (илеоцекальную) инвагинацию, реже — тонко-тонкокишечную и толсто-толстокишечную.

гл. 27 II Б 11. Причины. Инвагинация — полиэтиологическое заболевание. Истинную причину инвагинации устанавливают только в 5% случаев.

гл. 27 II Б 1 аа. У детей первого года жизни обычно не находят анатомического субстрата, послужившего причиной инвагинации.

гл. 27 II Б 1 бб. У старших детей можно обнаружить образования, послужившие причиной инвагинации.

гл. 27 II Б 1 б (1)(1) Дивертикул МЌккеля (наиболее частое проявление — мелена).

гл. 27 II Б 1 б (2)(2) Опухоли (чаще лимфома).

гл. 27 II Б 1 б (3)(3) Инородное тело.

гл. 27 II Б 1 вв. В результате нарушения венозного оттока развиваются отёк, ишемия и некроз поражённой кишки с последующими перфорацией её стенки и развитием перитонита.

гл. 27 II Б 22. Предрасполагающие факторы
гл. 27 II Б 2 аа. Незрелость нервной регуляции кишечной перистальтики.

гл. 27 II Б 2 бб. Гиперплазия брыжеечных лимфатических узлов или пЌйеровых бляшек илеоцекальной области вследствие предшествующей вирусной инфекции.

гл. 27 II Б 2 вв. Субклиническая родовая травма шейного отдела позвоночника, сопровождающаяся дискинезией ЖКТ.

гл. 27 II Б 2 гг. Неправильное введение прикорма.

гл. 27 II Б 33. Клиническая картина
гл. 27 II Б 3 аа. Характерна триада симптомов
гл. 27 II Б 3 а (1)(1) Внезапная шоковая схваткообразная боль в животе, сопровождающаяся побледнением лица.

гл. 27 II Б 3 а (2)(2) Стул в виде комочков слизи, окрашенной кровью (малиновое желе).

гл. 27 II Б 3 а (3)(3) Пальпирующийся инвагинат — умеренно болезненное образование цилиндрической формы в правой подвздошной области или правом подреберье.

гл. 27 II Б 3 бб. Во время приступа болей ребёнок беспокоен, садится на корточки, встаёт на четвереньки. Болевые приступы чередуются со светлыми промежутками.

гл. 27 II Б 3 вв. Рефлекторная рвота (не во всех случаях).

гл. 27 II Б 44. Диагностика

гл. 27 II Б 4 аа. Анамнез.

гл. 27 II Б 4 бб. Данные объективного обследования.

гл. 27 II Б 4 вв. Данные рентгенографии органов брюшной полости.

гл. 27 II Б 4 в (1)(1) На обзорной рентгенограмме можно увидеть обеднённые газом участки в правом нижнем квадранте брюшной полости (чаще всего) или признаки кишечной непроходимости (чаши Клойбера), иногда затенение в проекции инвагината.

гл. 27 II Б 4 в (2)(2) Рентгенография с контрастированием барием или воздухом позволяет обнаружить инвагинат. Головка инвагината смотрится как рыбья пасть или клешня рака.

гл. 27 II Б 4 гг. Уточняют диагноз при помощи УЗИ или лапароскопии.

гл. 27 II Б 55. Дифференциальная диагностика. Чаще заболевание дифференцируют с дизентерией (табл. 27–1). Любое сомнение в диагнозе следует трактовать в пользу инвагинации.

Таблица 27-1

Табл. 27–1. Дифференциальная диагностика инвагинации и дизентерии

	Признак
	Инвагинация
	Дизентерия

	Возраст
	Чаще до 1 года
	Чаще старше 1 года

	Начало
	Острое, внезапное
	Постепенное, с предвестниками

	Боль
	Схваткообразная, интенсивная
	Схваткообразная, менее интенсивная

	Поведение
	Беспокоен, садится на корточки, встаёт на четвереньки
	Более спокоен

	Стул
	Скудный, с комочками слизи и примесью крови (малиновое желе)
	Жидкий, с обилием гнойной слизи и прожилками крови

	Температура тела
	Нормальная
	Повышена

	Живот
	Мягкий, справа в верхнем или нижнем квадранте пальпируется болезненный инвагинат
	Мягкий, умеренно болезненный, в левой подвздошной области пальпируется болезненная сигмовидная кишка

	Тенезмы
	Не характерны
	Характерны


гл. 27 II Б 66. Лечение
гл. 27 II Б 6 аа. Лечение. Показана неотложная операция.

гл. 27 II Б 6 а (1)(1) Доступ — срединная лапаротомия.

гл. 27 II Б 6 а (2)(2) Дезинвагинация методом выдаивания (но не вытягивания) инвагината.

гл. 27 II Б 6 а (3)(3) Оценка жизнеспособности инвагинированной кишки. Жизнеспособность оценивают по следующим параметрам.

гл. 27 II Б 6 а (3) (а)(а) Цвет.

гл. 27 II Б 6 а (3) (б)(б) Вид брюшины.

гл. 27 II Б 6 а (3) (в)(в) Наличие перистальтики.

гл. 27 II Б 6 а (3) (г)(г) Наличие пульсации сосудов.

гл. 27 II Б 6 а (3) (д)(д) Проводят сравнительную термометрию.

гл. 27 II Б 6 а (3) (е)(е) При возможности проводят трансиллюминационную оценку кровообращения.

гл. 27 II Б 6 а (4)(4) При некрозе участка кишки необходимы резекция в пределах здоровой ткани, терминальная илеостомия (по показаниям).

гл. 27 II Б 6 бб. Лечение проводят в условиях отделения детской хирургии.

гл. 27 II Б 6 б (1)(1) Лечебную тактику определяет ряд факторов.

гл. 27 II Б 6 б (1) (а)(а) Срок, прошедший от начала заболевания.

гл. 27 II Б 6 б (1) (б)(б) Наличие или отсутствие перитонита.

гл. 27 II Б 6 б (1) (в)(в) Возраст ребёнка.

гл. 27 II Б 6 вв. При сроке заболевания не более 12–24 ч, отсутствии симптомов перитонита и возрасте до 1 года показано консервативное расправление контролируемым нагнетанием воздуха через прямую кишку. Консервативное лечение успешно в 75% случаев.

гл. 27 II Б 6 гг. При отсутствии эффекта от консервативного лечения или при наличии противопоказаний к нему (симптомы перитонита) показана лапаротомия с резекцией поражённого отдела кишечника.
гл. 27 II Б 77. Прогноз. При консервативном лечении в 5–15% случаев инвагинация сразу возникает снова. Если специфическая причина инвагинации не устранена, частота рецидивов также высока.

· Iii. Желудочно-кишечные кровотечениЯ

Кровотечения из ЖКТ у детей раннего и старшего возраста возникают довольно часто и могут представлять угрозу для жизни ребёнка. Анамнез заболевания, данные объективного осмотра и возраст больного позволяют только предположительно установить причину и источник кровотечения. Дополнительные исследования возможны только после стабилизации гемодинамики больного.

гл. 27 III АA. Диагноз. Диагностику при подозрении на желудочно–кишечное кровотечение осуществляют, последовательно отвечая на следующие вопросы.

гл. 27 III А 11. Действительно ли это кровотечение?

гл. 27 III А 1 аа. Рвотные массы и стул могут приобретать красный цвет из-за окрашивающих свойств пищи; висмут и железо окрашивает стул в чёрный цвет.

гл. 27 III А 1 бб. Необходимо подтверждение присутствия крови в кале с помощью реакции ГрЌгерсена.

гл. 27 III А 22. Каков характер кровотечения? Характер кровотечения помогает решить вопрос о его причине.

гл. 27 III А 2 аа. Рвота венозной кровью у детей старше 5–6 лет чаще возникает в результате кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода при портальной гипертензии.

гл. 27 III А 2 бб. Рвота кофейной гущей или алой кровью характерна для язвенного кровотечения в верхних отделах ЖКТ.
гл. 27 III А 2 вв. Обильное выделение крови со сгустками из прямой кишки свидетельствует о язве мЌккелева дивертикула или гемангиоме кишечника.

гл. 27 III А 2 гг. Полоски крови на поверхности каловых масс характерны для полипа толстой или прямой кишки, трещины заднего прохода.

гл. 27 III А 2 дд. Стул в виде комочков слизи с примесью крови (малиновое желе) — признак инвагинации.

гл. 27 III А 2 ее. Жидкий стул с прожилками крови бывает при дизентерии.

гл. 27 III А 33. Диагностика
гл. 27 III А 3 аа. Методы лучевой диагностики
гл. 27 III А 3 а (1)(1) Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости позволяет выявить признаки кишечной непроходимости и наличие свободного газа в брюшной полости при перфорации полого органа брюшной полости.

гл. 27 III А 3 а (2)(2) Рентгеноконтрастные методы исследования с введением контрастного вещества per os при остром кровотечении противопоказаны.

гл. 27 III А 3 а (3)(3) Бариевая клизма — довольно редкий диагностический тест при подозрении на инвагинацию. Рекомендуют тест с дозированным заполнением толстой кишки воздухом (воздушное контрастирование).

гл. 27 III А 3 а (4)(4) Радиоизотопное сканирование. В/в вводят меченые 99mТс эритроциты с последующей визуализацией. Возможна диагностика даже незначительного кровотечения.

гл. 27 III А 3 а (5)(5) Достаточно информативна ангиография.

гл. 27 III А 3 бб. Эндоскопия
гл. 27 III А 3 б (1)(1) При кровотечении из верхних отделов ЖКТ в 90% случаев ФЭГДС позволяет выявить источник кровотечения (варикозное расширение вен пищевода, язва желудка, эрозивный гастрит, синдром Мљллори-ВЌйсс).

гл. 27 III А 3 б (2)(2) Колоноскопия — диагностическое исследование, необходимое при подозрении на кровотечение из толстой кишки. Позволяет выявить воспаление инфекционного или неинфекционного генеза (например, неспецифический язвенный колит) либо обнаружить структурные изменения кишечной стенки (например, полипы).

гл. 27 III ББ. Лечение
гл. 27 III Б 11. Общие лечебные мероприятия по восстановлению гемодинамики необходимо проводить быстро и интенсивно, особенно при наличии ортостатической гипотензии.

гл. 27 III Б 1 аа. При массивном кровотечении для восстановления ОЦК показано переливание цельной крови или эритроцитарной массы и СЗП.

гл. 27 III Б 1 бб. После остановки кровотечения можно ограничиться переливанием эритроцитарной массы.

гл. 27 III Б 1 вв. С целью гемостаза назначают следующие препараты.

гл. 27 III Б 1 в (1)(1) Витамин К.

гл. 27 III Б 1 в (2)(2) СЗП.

гл. 27 III Б 1 в (3)(3) Тромбоцитарная масса.

гл. 27 III Б 1 в (4)(4) Аминокапроновая кислота.

гл. 27 III Б 1 в (5)(5) Глюконат кальция.

гл. 27 III Б 22. Лечение кровотечения из верхних отделов ЖКТ
гл. 27 III Б 2 аа. Возможен гемостаз при ФЭГДС (использование клея, коагуляция). При нарушении целостности слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ назначают антациды или антагонисты Н2-гистаминовых рецепторов. Необходимость в операции возникает редко.

гл. 27 III Б 2 бб. Лечение кровотечения из варикозных вен пищевода проводят несколькими способами.

гл. 27 III Б 2 б (1)(1) Вазопрессин обеспечивает снижение объёма висцерального кровотока. Назначают 0,3 ЕД/кг массы тела (до 20 ЕД) в течение 20 мин; скорость введения 0,2–0,4 ЕД/мин.

гл. 27 III Б 2 б (2)(2) Склеротерапия. Облитерировать варикозно расширенные вены можно непосредственным введением склерозирующих препаратов.

гл. 27 III Б 2 б (3)(3) Возможна хирургическая декомпрессия портальной системы путём формирования портокавального шунта. После введения в практику склерозирующих препаратов этот метод лечения применяют редко.

гл. 27 III Б 33. Кровотечения из нижнего отдела ЖКТ. Терапия зависит от причины кровотечения.

· iv. ВРОЖДЁННЫЕ ГРЫЖИ

гл. 27 IV АА. Грыжа — выхождение внутренних органов, покрытых брюшиной, через отверстия или слабые места брюшной стенки.

гл. 27 IV А 11. Составные части грыжи:

гл. 27 IV А 1 аа. грыжевые ворота;

гл. 27 IV А 1 бб. грыжевой мешок (брюшина, покрывающая выходящие органы);

гл. 27 IV А 1 вв. грыжевое содержимое.

гл. 27 IV А 22. Частота. Паховые грыжи составляют 93,2% случаев, пупочные — 3,8%, эмбриональные — 1,7%, грыжи белой линии живота — 0,7%, послеоперационные грыжи — 0,6%.

гл. 27 IV ББ. Паховые грыжи. У детей заболевание обусловлено выхождением внутренних органов в просвет незаращённого влагалищного отростка брюшины (к моменту рождения он облитерирован у 75% новорождённых).

гл. 27 IV Б 11. Заболеваемость
гл. 27 IV Б 1 аа. Паховые грыжи выявляют у 1–3% детей.

гл. 27 IV Б 1 а (1)(1) Правосторонняя локализация составляет 60% случаев, левосторонняя — около 30%, грыжа бывает двусторонней в 10–15% случаев.

гл. 27 IV Б 1 а (2)(2) У мальчиков встречают в 6 раз чаще, чем у девочек.

гл. 27 IV Б 1 бб. У недоношенных детей заболеваемость в 1,5–2 раза выше.

гл. 27 IV Б 22. Клиническая картина
гл. 27 IV Б 2 аа. У 35% пациентов диагноз устанавливают в возрасте до 6 мес.

гл. 27 IV Б 2 бб. Данные анамнеза и объективного обследования.

гл. 27 IV Б 2 б (1)(1) Округлое образование или припухлость в паху, мошонке или половых губах.

гл. 27 IV Б 2 б (2)(2) Появляется во время повышения внутрибрюшного давления (при крике или натуживании).

гл. 27 IV Б 2 б (3)(3) Обычно исчезает после снижения внутрибрюшного давления, но в большинстве случаев легко возникает вновь.

гл. 27 IV Б 2 вв. Даже если в момент осмотра нет грыжевого выпячивания, можно обнаружить уплотнение семенного канатика — признак нерастянутого грыжевого мешка (симптом шёлковой перчатки).

гл. 27 IV Б 33. Лечение грыжи хирургическое. Даже при отсутствии пальпируемой грыжи, но при типичном анамнезе большинство хирургов склоняется к хирургическому вмешательству.

гл. 27 IV Б 3 аа. Выделение грыжевого мешка.

гл. 27 IV Б 3 бб. Вскрытие грыжевого мешка и ревизия его содержимого. Перевязка грыжевого мешка у основания и его отсечение.

гл. 27 IV Б 3 вв. Пластика передней стенки пахового канала по Ру–КраснобЊеву.
гл. 27 IV Б 44. Ущемление грыжи
гл. 27 IV Б 4 аа. У мальчиков ущемлённая грыжа обычно содержит кишечную петлю.

гл. 27 IV Б 4 а (1)(1) Велика вероятность развития обструкции и ишемии кишки с некрозом её стенки.

гл. 27 IV Б 4 а (2)(2) Отёчная ущемлённая кишка сдавливает сосуды семенного канатика, что приводит к ишемии яичек с их некрозом и атрофией.

гл. 27 IV Б 4 бб. У девочек, как правило, происходит ущемление яичника.

гл. 27 IV Б 4 вв. Лечение

гл. 27 IV Б 4 в (1)(1) Консервативное
гл. 27 IV Б 4 в (1) (а)(а) У детей первых месяцев жизни или при наличии тяжёлой соматической патологии на ранних сроках (до 12 ч) показаны следующие мероприятия:

тёплая ванна;

в/м 1% р-р промедола и 0,1% р-р атропина;

положение с приподнятым тазовым концом.

гл. 27 IV Б 4 в (1) (б)(б) Насильственные попытки вправления недопустимы.

гл. 27 IV Б 4 в (1) (в)(в) При неэффективности консервативного лечения в течение 2–3 часов показана операция.

гл. 27 IV Б 4 в (2)(2) Хирургическое лечение
гл. 27 IV Б 4 в (2) (а)(а) Выделение и вскрытие грыжевого мешка.

гл. 27 IV Б 4 в (2) (б)(б) Фиксация ущемлённого органа.

гл. 27 IV Б 4 в (2) (в)(в) Рассечение ущемляющего кольца.

При косой паховой грыже недопустимо рассечение кольца вниз (опасность ранения бедренных сосудов) и медиально (опасность повреждения нижних надчревных сосудов).

гл. 27 IV Б 4 в (2) (г)(г) Оценка жизнеспособности ущемлённого органа с последующим его удалением или вправлением.

гл. 27 IV Б 4 в (2) (д)(д) Пластика передней стенки пахового канала.

гл. 27 IV Б 55. Осложнения операции

гл. 27 IV Б 5 аа. Повреждение семявыносящего протока.

гл. 27 IV Б 5 бб. Повреждение сосудов яичка.

гл. 27 IV Б 5 вв. Рецидив грыжи.
гл. 27 IV Б 5 гг. Ятрогенный крипторхизм возникает при мобилизации яичка во время операции и слабой фиксации в мошонке после пластики грыжевых ворот.

гл. 27 IV ВВ. Пупочная грыжа возникает чаще у девочек, патологию обычно выявляют в грудном возрасте.

гл. 27 IV В 11. Клиническая картина. Выявляют округлое выпячивание в области пупка, появляющееся при крике и натуживании. Пальпаторно определяют края грыжевых ворот и их диаметр.

гл. 27 IV В 22. Лечение

гл. 27 IV В 2 аа. Консервативное — в возрасте до 2 лет.

гл. 27 IV В 2 а (1)(1) Наложение стягивающей в поперечном направлении повязки из лейкопластыря.

гл. 27 IV В 2 а (2)(2) Массаж передней брюшной стенки.

гл. 27 IV В 2 бб. Хирургическое — в более старшем возрасте.

гл. 27 IV ГГ. Грыжа белой линии живота возникает обычно у детей старше 3 лет.

гл. 27 IV Г 11. Патогенез. Через дефект белой линии живота выпячивается предбрюшинная клетчатка, реже — сальник или кишечная петля.

гл. 27 IV Г 22. Клиническая картина. Течение часто бессимптомно. Иногда возникают тянущие боли в эпигастральной области.

гл. 27 IV Г 33. Диагностика. По срединной линии между пупком и мечевидным отростком грудины пальпируют слегка болезненное выпячивание. Данные анамнеза подтверждают диагноз.

гл. 27 IV Г 44. Лечение хирургическое.

гл. 27 IV ДД. Диафрагмальные грыжи обусловлены наличием отверстий в диафрагме, позволяющих содержимому брюшной полости проникнуть в грудную.

гл. 27 IV Д 11. Заболеваемость: 1 на 1700 родов.

гл. 27 IV Д 22. Этиология. Обычно встречают два анатомических дефекта.

гл. 27 IV Д 2 аа. Отверстие БохдЊлека — дефект диафрагмы в задних латеральных отделах.

гл. 27 IV Д 2 а (1)(1) Этот вид грыжи (рис. 27–1) типичен для врождённых аномалий.

гл. 27 IV Д 2 а (2)(2) Чаще выявляют в левой половине диафрагмы.

гл. 27 IV Д 2 а (3)(3) Двусторонняя грыжа возникает в 10% случаев.

Рис. 27-1
Рис. 27–1. Грыжа БохдЊлека
гл. 27 IV Д 2 бб. Отверстие МоргЊньи — дефект переднего отдела диафрагмы справа и щель Ларрея слева. Грыжи этой локализации возникают реже, протекают менее тяжело.

гл. 27 IV Д 33. Классификация
гл. 27 IV Д 3 аа. Врождённые и приобретённые (травматические).

гл. 27 IV Д 3 бб. Истинные (имеют все компоненты грыжи) и ложные (не имеют грыжевого мешка).

гл. 27 IV Д 44. Диагностика. Первый признак — ухудшение дыхательной функции вследствие проникновения грыжи в полость грудной клетки.

гл. 27 IV Д 4 аа. Клиническое обследование
гл. 27 IV Д 4 а (1)(1) Тахипноэ и диспноэ, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, цианоз, раздувание крыльев носа.

гл. 27 IV Д 4 а (2)(2) Ослабление или отсутствие дыхательных шумов на поражённой стороне.

гл. 27 IV Д 4 а (3)(3) Смещение органов средостения в здоровую сторону.

гл. 27 IV Д 4 а (4)(4) Выслушивание перистальтических шумов в поражённой половине грудной клетки.

гл. 27 IV Д 4 а (5)(5) Ладьевидная форма живота вследствие миграции содержимого в грудную полость.

гл. 27 IV Д 4 бб. Рентгенография грудной клетки позволяет обнаружить типичные для диафрагмальной грыжи признаки.

гл. 27 IV Д 4 б (1)(1) Газовые пузыри с уровнями жидкости (желудок или петли кишки) в поражённой половине грудной клетки.

гл. 27 IV Д 4 б (2)(2) Смещение органов средостения в сторону, противоположную стороне поражения.

гл. 27 IV Д 4 б (3)(3) Коллапс лёгкого на стороне поражения.

гл. 27 IV Д 4 б (4)(4) После введения назогастрального зонда через пищевод его обнаруживают в поражённой половине грудной клетки.

гл. 27 IV Д 55. Оперативное вмешательство
гл. 27 IV Д 5 аа. Низведение грыжи в брюшную полость.

гл. 27 IV Д 5 бб. Закрытие грыжевых ворот (пластика или аллопластика при больших дефектах).

гл. 27 IV Д 5 вв. Ревизия органов брюшной полости для выявления ассоциированных врождённых аномалий (диафрагмальной грыже часто сопутствует незавершённый поворот кишечника).

гл. 27 IV Д 5 гг. Дренирование поражённой половины грудной клетки.

гл. 27 IV Д 5 дд. Формирование гастростомы для разгрузки ЖКТ (по показаниям).

гл. 27 IV Д 66. Прогноз у новорождённых с диафрагмальными грыжами зависит от срока выявления диафрагмальной грыжи и тяжести клинических проявлений.

гл. 27 IV Д 6 аа. Смертность в предоперационный период достигает 50%.

гл. 27 IV Д 6 бб. Купирование дыхательной недостаточности в послеоперационном периоде зависит от компенсаторных возможностей второго лёгкого.

гл. 27 IV Д 6 б (1)(1) При диафрагмальных грыжах лёгкое с поражённой стороны часто гипоплазировано вследствие сдавления его грыжей в период внутриутробного развития.

гл. 27 IV Д 6 б (2)(2) При благоприятном исходе операции лёгкое с возрастом может развиться.

· v. Дефекты передней брюшной стенки

гл. 27 V АА. Существует два типа дефектов передней брюшной стенки: гастрошизис и омфалоцеле.

гл. 27 V А 11. Гастрошизис (внутриутробная эвентрация кишечника) — дефект передней брюшной стенки рядом с правильно расположенным пупком.

гл. 27 V А 1 аа. Выходящие наружу органы (средняя часть тонкой кишки, селезёнка, желудок, иногда печень) не покрыты брюшиной.

гл. 27 V А 1 бб. Кишечник отёчный, матовый в результате развития химического перитонита.

гл. 27 V А 22. Омфалоцеле (эмбриональная грыжа пупочного канатика) — дефект передней брюшной стенки в области пупка с выхождением внутренних органов, покрытых растянутыми и истончёнными элементами пуповины.

гл. 27 V А 2 аа. Заболевание обусловлено неполным срастанием складок передней брюшной стенки в эмбриогенезе.

гл. 27 V А 2 бб. Выходящие наружу органы покрыты брюшиной, поэтому признаков химического перитонита нет.

гл. 27 V А 2 вв. Чаще через дефект выпячиваются печень и тонкая кишка.

гл. 27 V А 2 гг. Ассоциированные аномалии. Приблизительно у 50% больных обнаруживают одну или несколько ассоциированных аномалий (например, трисомию по хромосоме 13 или 18, синдром БекуЋтта​–ВидемЊнна, сердечные, неврологические и мочеполовые мальформации).

гл. 27 V ББ. Предоперационная подготовка одинакова при обоих заболеваниях.

гл. 27 V Б 11. Введение желудочного зонда через пищевод для разгрузки ЖКТ.

гл. 27 V Б 22. Инфузионная терапия.

гл. 27 V Б 33. Антибиотикотерапия.

гл. 27 V Б 44. Поскольку передняя брюшная стенка имеет дефект, необходима защита содержимого брюшной полости в целях предупреждения высыхания и охлаждения внутренних органов.

гл. 27 V Б 4 аа. При отсутствии выбухания органов вокруг дефекта накладывают марлевую повязку, смоченную раствором антибиотика.

гл. 27 V Б 4 бб. При выбухании органов накладывают плотную марлевую повязку с антибиотиками поверх специального пластикового покрытия.

гл. 27 V ВВ. Оперативное лечение
гл. 27 V В 11. Гастрошизис
гл. 27 V В 1 аа. Закрытие дефекта с натяжением тканей может нарушить кровоснабжение кишечника, брюшной стенки или нижних конечностей. Во избежание этого осложнения лучше выполнять поэтапное закрытие с помощью протезных материалов.

гл. 27 V В 1 бб. По показаниям накладывают гастростому для разгрузки ЖКТ. При необходимости показана резекция нежизнеспособных участков кишечника.

гл. 27 V В 22. Омфалоцеле. Выбор метода лечения зависит от размеров дефекта.

гл. 27 V В 2 аа. Методы лечения
гл. 27 V В 2 а (1)(1) Первичное закрытие.

гл. 27 V В 2 а (2)(2) Постепенное вправление.

гл. 27 V В 2 а (3)(3) При омфалоцеле без выбухания органов проводят консервативное лечение.

гл. 27 V В 2 бб. Консервативная терапия
гл. 27 V В 2 б (1)(1) Поверхность выпячивания обрабатывают раствором мербромина (меркурохрома).

гл. 27 V В 2 б (2)(2) Развивается воспаление с последующим формированием рубца, закрывающего дефект.

гл. 27 V В 2 б (3)(3) В дальнейшем оперируют вентральную грыжу, сформированную консервативным путём.

гл. 27 V В 2 вв. По показаниям накладывают гастростому для разгрузки ЖКТ.

гл. 27 V ГГ. Послеоперационный уход
гл. 27 V Г 11. При одномоментном закрытии дефекта часто возникает респираторный дистресс-синдром.

гл. 27 V Г 1 аа. Причина: вправленные органы увеличивают внутрибрюшное давление, что приводит к ограничению дыхательной экскурсии диафрагмы.

гл. 27 V Г 1 бб. Терапия: при необходимости применяют миорелаксанты в сочетании с ИВЛ.

гл. 27 V Г 1 вв. Введение миорелаксантов прекращают через некоторое время после снижения внутрибрюшного давления вследствие растяжения брюшных стенок и увеличения объёма брюшной полости.

гл. 27 V Г 22. При постепенном вправлении необходимо наблюдение за дыхательной функцией и гемодинамикой после каждой процедуры вправления.

гл. 27 V ДД. Прогноз
гл. 27 V Д 11. Гастрошизис — тяжёлое заболевание с отдалёнными последствиями.

гл. 27 V Д 1 аа. Смертность составляет 10%.

гл. 27 V Д 1 бб. Резекция большого участка кишки может привести к развитию синдрома короткой кишки.

гл. 27 V Д 22. Омфалоцеле. Исход заболевания зависит от размера дефекта и наличия ассоциированных аномалий. Смертность составляет 20–60%.

· Vi. трахеопищеводные мальформации

Частота трахеопищеводных мальформаций 1 на 3000 рождений. Часто сочетаются с аномалиями других органов и систем.

гл. 27 VI АА. Типы трахеопищеводных мальформаций (рис. 27–2)
гл. 27 VI А 11. Атрезия проксимального конца пищевода с дистальным трахеопищеводным свищом — наиболее распространённый тип аномалий (86% случаев).

гл. 27 VI А 22. Простая атрезия пищевода без свища — 7% случаев.

гл. 27 VI А 33. Трахеопищеводный свищ без атрезии — 5% случаев.

гл. 27 VI А 44. Проксимальный и дистальный трахеопищеводные свищи, комбинированные с проксимальной атрезией (нетипичный вид аномалий) — 2% случаев.

Рисунок 27-2

Рис. 27–2. Атрезия пищевода. А — атрезия пищевода с дистальным трахеопищеводным свищом; Б — проксимальный и дистальный слепые концы пищевода без свища; В — Н-свищ и Г — атрезия пищевода с проксимальным трахеопищеводным свищом

гл. 27 VI ББ. Ассоциированные аномалии одного или нескольких органов и систем обнаруживают в 40% случаев.

гл. 27 VI Б 11. Пороки сердца типичны при данных аномалиях.

гл. 27 VI Б 22. Комплекс ПАТЭР
гл. 27 VI Б 2 аа. Состоит из нескольких компонентов.

гл. 27 VI Б 2 а (1)(1) Мальформации позвоночника

гл. 27 VI Б 2 а (2)(2) Мальформации ануса

гл. 27 VI Б 2 а (3)(3) Трахеоэзофагеальный свищ

гл. 27 VI Б 2 а (4)(4) Радиальная дисплазия конечностей или ренальные нарушения

гл. 27 VI Б 2 бб. Комплекс может быть представлен одним пороком развития или их комбинацией (в любых сочетаниях).

гл. 27 VI ВВ. Диагноз атрезии пищевода и трахеопищеводного свища устанавливают после рождения (неожиданное развитие респираторного дистресс-синдрома).

гл. 27 VI В 11. Клинические проявления
гл. 27 VI В 1 аа. Ранний патогномоничный симптом — ложная гиперсаливация (выделение пены изо рта и носа).

гл. 27 VI В 1 бб. Приступы кашля с цианозом после попыток кормления возникают вследствие затекания молока в дыхательные пути, поэтому кормление недопустимо.

гл. 27 VI В 1 вв. Признаки аспирационной пневмонии.

гл. 27 VI В 1 гг. Живот ладьевидной формы. Наличие только этого симптома характерно для простой атрезии.

гл. 27 VI В 1 дд. Невозможность провести желудочный зонд через пищевод в желудок.

гл. 27 VI В 1 ее. При введении шприцем воздуха в зонд, расположенный в верхнем сегменте пищевода, воздух с шумом выходит через рот и нос.

гл. 27 VI В 22. Рентгенография органов грудной и брюшной полостей после введения рентгеноконтрастного катетера до упора — важный этап диагностики.

гл. 27 VI В 2 аа. Рентгеновские снимки органов грудной клетки позволяют обнаружить отсутствие просвета пищевода на одном из его отрезков и невозможность провести катетер в полость желудка.

гл. 27 VI В 2 бб. Отсутствие газа в органах брюшной полости — характерный признак простой атрезии пищевода.

гл. 27 VI В 2 вв. Необходимо определение локализации дуги аорты, т.к. возможна её декстропозиция.

гл. 27 VI ГГ. Предоперационная подготовка состоит из нескольких этапов.

гл. 27 VI Г 11. Отсасывание содержимого проксимального отдела пищевода при помощи электроотсоса с постоянным режимом аспирации (трубка Реплогля).

гл. 27 VI Г 22. Наложение гастростомы для предотвращения аспирации желудочного содержимого через трахеопищеводный свищ в дыхательные пути и предоперационного кормления.

гл. 27 VI Г 33. Растяжение проксимального отдела пищевода путём ежедневного осторожного бужирования при простой атрезии позволяет уменьшить травматичность операции, т.к. происходит сближение проксимального и дистального участков пищевода.

гл. 27 VI ДД. Оперативное вмешательство. Операция состоит в наложении анастомоза между проксимальным и дистальным участками атрезированного пищевода. Одномоментная операция показана при дефекте длиной менее 2 см и отсутствии признаков сопутствующей пневмонии. Отсроченное лечение показано при дефекте длиной более 2 см. Во время операции тактика одинакова как при одномоментном, так и при отсроченном вмешательстве. Послеоперационный уход направлен на предотвращение пищеводных и лёгочных осложнений.

гл. 27 VI ЕЕ. Прогноз
гл. 27 VI Е 11. Категория А — выживаемость 100%. Масса тела ребёнка больше 2500 г, нет сопутствующих аномалий, нет признаков пневмонии.

гл. 27 VI Е 22. Категория Б — выживаемость 80%.

гл. 27 VI Е 2 аа. Масса тела 1800–2500 г.

гл. 27 VI Е 2 бб. Масса тела более 2500 г, признаки пневмонии средней тяжести.

гл. 27 VI Е 2 вв. Имеют одну или более ассоциированную аномалию, не опасную для жизни.

гл. 27 VI Е 33. Категория В — выживаемость 43%.

гл. 27 VI Е 3 аа. Масса тела менее 1800 г.

гл. 27 VI Е 3 бб. Имеют пневмонию тяжёлой степени.

гл. 27 VI Е 3 вв. Имеют аномалию, опасную для жизни.

· Vii. незавершённый поворот кишечника

Незавершённый поворот кишечника — аномальное положение и фиксация средней кишки в брюшной полости (рис. 27–3). Обычно вовлечена вся тонкая кишка от ампулы ФЊтера до проксимальных 2/3 поперечно-ободочной кишки. Мальротация возникает либо независимо, либо в связи с другими мальформациями (например, диафрагмальная грыжа, омфалоцеле, гастрошизис).

Рисунок 27-3

Рис. 27–3. Незавершённый поворот с узлообразованием средней кишки

гл. 27 VII АА. Патологическая анатомия
гл. 27 VII А 11. Нормальное развитие в эмбриогенезе. Средняя кишка мигрирует внутрь брюшины, где совершает поворот на 270°.

гл. 27 VII А 1 аа. Слепая кишка локализуется в правой подвздошной области.

гл. 27 VII А 1 бб. Восходящая ободочная кишка фиксируется в правом латеральном канале.

гл. 27 VII А 1 вв. Двенадцатиперстная кишка занимает ретроперитонеальное положение, по её передней поверхности проходит верхняя брыжеечная артерия.

гл. 27 VII А 22. Смещения, вызванные мальротацией
гл. 27 VII А 2 аа. Наблюдают различные варианты фиксации слепой кишки. Наиболее типична фиксация в правом верхнем квадранте фиброзными тяжами (тяжи ЛЌдда), проходящими поверх нисходящей части двенадцатиперстной кишки. При этом слепая кишка не фиксируется в правом нижнем квадранте брюшной полости, верхняя брыжеечная артерия не проходит по передней поверхности двенадцатиперстной кишки.

гл. 27 VII А 2 бб. Тонкая кишка не фиксирована связкой ТрЌйтца, поддержку осуществляет только верхняя брыжеечная артерия.

гл. 27 VII А 33. Последствия мальротации достаточно серьёзны.

гл. 27 VII А 3 аа. Обструкция кишечника возникает в результате сдавления кишки тяжами, проходящими поверх нисходящей части двенадцатиперстной кишки и фиксированными в правом верхнем квадранте брюшной полости.

гл. 27 VII А 3 бб. ЗЊворот средней кишки — более опасное осложнение, чем обструкция.

гл. 27 VII А 3 б (1)(1) Возникает при повороте кишечника вокруг сосудистой ножки (верхней брыжеечной артерии), приводит к ишемии и обструкции средней кишки.

гл. 27 VII А 3 б (2)(2) Результат — гангрена тонкой кишки.

гл. 27 VII ББ. Клиническая картина
гл. 27 VII Б 11. Рвота с примесью жёлчи — один из ранних симптомов.

гл. 27 VII Б 22. Кровавый стул (мелена) — позднее проявление, признак ишемии и некроза стенки кишки.

гл. 27 VII Б 33. Внешний вид новорождённого зависит от стадии. На поздних стадиях выявляют признаки дегидратации и/или шока.

гл. 27 VII ВВ. Ранняя диагностика мальротации крайне важна для предотвращения зЊворота и гангрены кишечника.

гл. 27 VII В 11. Рентгенография
гл. 27 VII В 1 аа. Симптом двойного газового пузыря. На рентгеновском снимке в прямой проекции видны газовые пузыри желудка и двенадцатиперстной кишки с отсутствием газа в других отделах кишечника. У новорождённого с рвотой этот симптом — показание к хирургическому вмешательству.

гл. 27 VII В 1 бб. На снимках верхнего отдела ЖКТ можно выявить аномальную локализацию связки ТрЌйтца, расположение двенадцатиперстной кишки слева от срединной линии, клювообразный затёк бариевой взвеси в месте зЊворота кишки.

гл. 27 VII В 22. Немедленное хирургическое вмешательство обязательно при подозрении на мальротацию кишечника, т.к. приблизительно у 50% больных с обструктивной мальротацией обнаруживают зЊворот.

гл. 27 VII ГГ. Оперативное лечение
гл. 27 VII Г 11. Простая мальротация. Показана операция ЛЌдда.

гл. 27 VII Г 1 аа. Кишечник освобождают от фиброзных тяжей, мобилизуют двенадцатиперстную кишку.

гл. 27 VII Г 1 бб. Слепую кишку фиксируют в левом верхнем квадранте, двенадцатиперстную — в правых латеральных отделах брюшной полости. Такое расположение органов предотвращает обструкцию или ишемию кишечника.

гл. 27 VII Г 1 вв. Выполняют аппендэктомию (отечественные детские хирурги не считают её обязательной).

гл. 27 VII Г 1 гг. Проводят ревизию брюшной полости с целью выявления других аномалий (например, мембрана двенадцатиперстной кишки).

гл. 27 VII Г 22. Мальротация с зЊворотом
гл. 27 VII Г 2 аа. При небольшом размере участков некроза выполняют резекцию некротизированной кишки с последующим проведением операции ЛЌдда.
гл. 27 VII Г 2 бб. Если жизнеспособность большого участка кишечника вызывает сомнение, выполняют отсроченную резекцию. На первом этапе зЊворот ликвидируют и ушивают брюшную стенку. Через 24 ч выполняют релапаротомию. За это время границы некроза становятся явными.

гл. 27 VII ДД. Прогноз
гл. 27 VII Д 11. ЗЊворот кишечника может рецидивировать после проведения хирургического вмешательства и операции ЛЌдда в 10% случаев (обычно в ранний послеоперационный период).

гл. 27 VII Д 22. Простая мальротация. Осложнения возникают очень редко. При обширной резекции результат в значительной степени зависит от длины оставляемого кишечника. Чрезмерные резекции ведут к развитию тяжёлого синдрома мальабсорбции и даже к летальному исходу.

· viii. Атрезия кишки

гл. 27 VIII АА. Атрезия и стеноз двенадцатиперстной кишки возникают из-за нарушения реканализации нисходящей части двенадцатиперстной кишки на ранних этапах эмбриогенеза.

гл. 27 VIII А 11. Диагностика основана на следующих признаках.

гл. 27 VIII А 1 аа. Рвота жёлчью, возникающая сразу после рождения.

гл. 27 VIII А 1 бб. Вздутие эпигастральной области и западение нижних отделов живота, исчезающие после рвоты.
гл. 27 VIII А 1 вв. Симптом двойного газового пузыря на рентгенограмме брюшной полости — газовые пузыри желудка и растянутого проксимального отдела двенадцатиперстной кишки.

гл. 27 VIII А 1 в (1)(1) Признак характерен как для непроходимости двенадцатиперстной кишки, так и для мальротации кишечника.

гл. 27 VIII А 1 в (2)(2) Для дифференциальной диагностики необходимо контрастное исследование с взвесью сульфата бария. Контрастное вещество вводят через рот (определение контуров двенадцатиперстной кишки) и в клизме (определение локализации слепой кишки).

гл. 27 VIII А 22. Оперативное лечение
Этапы операции
гл. 27 VIII А 2 (1)(1) Определяют место обструкции.

гл. 27 VIII А 2 (2)(2) Накладывают обходной дуоденодуоденоанастомоз. Возможно наложение дуоденоеюноанастомоза.

гл. 27 VIII А 2 (3)(3) Гастроеюноанастомоз противопоказан.

гл. 27 VIII А 2 (4)(4) Проверяют проходимость кишечника, т.к. в 15% случаев наблюдают сочетанные атрезии других отделов ЖКТ.

гл. 27 VIII А 2 (5)(5) Для разгрузки ЖКТ накладывают гастростому.

гл. 27 VIII А 33. Прогноз. Отдалённые результаты операции удовлетворительны. Смертность зависит от преморбидного состояния и наличия сопутствующих аномалий.

гл. 27 VIII ББ. Атрезия тощей, подвздошной или ободочной кишок вызвана ишемией сегмента кишечника в эмбриогенезе. Подвздошная кишка поражается чаще, тощая и слепая — реже.

гл. 27 VIII Б 11. Клиническая картина. Заболевание следует заподозрить у новорождённого с рвотой жёлчью, развившейся не более чем через 24 ч после рождения.

гл. 27 VIII Б 1 аа. Степень растяжения кишечника зависит от уровня обструкции.

гл. 27 VIII Б 1 бб. Наличие пассажа мекония не исключает атрезии, т.к. происходит ишемическое поражение полноценного кишечника, поэтому меконий заполняет все его отделы.

гл. 27 VIII Б 22. Диагностика и дифференциальная диагностика
гл. 27 VIII Б 2 аа. Рентгенография брюшной полости позволяет выявить степень обструкции, зависящую от уровня атрезии или стеноза.

гл. 27 VIII Б 2 бб. Контрастные исследования
гл. 27 VIII Б 2 б (1)(1) Клизма с бариевой взвесью помогает обнаружить поражения ободочной кишки, иногда — низкие атрезии подвздошной кишки.

гл. 27 VIII Б 2 б (2)(2) При контрастировании исключают болезнь ХЋршспрунга, мекониевый илеус и другие врождённые аномалии.

гл. 27 VIII Б 33. Оперативное вмешательство
гл. 27 VIII Б 3 аа. Метод лечения — кишечный анастомоз конец в конец.

гл. 27 VIII Б 3 бб. Проводят тщательную ревизию органов брюшной полости для исключения множественной атрезии, встречающейся в 6% случаев (чаще всего при атрезии подвздошной кишки, реже при атрезии ободочной кишки).

гл. 27 VIII Б 44. Прогноз зависит от преморбидного состояния.

· iх. Неперфорированный анус

Аномалии аноректального отдела ЖКТ представлены различными клиническими проявлениями: от свищей, открывающихся в промежности, до полной атрезии прямой кишки. Частота этой мальформации от 1 на 1500 до 1 на 5000 живорождённых. Мальчики страдают в 2 раза чаще девочек. У больных с неперфорированным анусом часто выявляют другие аномалии.

гл. 27 IX АА. Диагностика неперфорированного ануса не вызывает затруднений. Определение протяжённости дефекта необходимо для выбора метода лечения.

Клиническое обследование. Первый этап — тщательный осмотр промежности (у девочек и влагалищных сводов).

Свищ может открываться в области промежности, у девочек во влагалище, у мальчиков в уретру.

гл. 27 IX ББ. Оперативное вмешательство проводят в отделении детской хирургии. Вид операции зависит от локализации свища.

гл. 27 IX ВВ. Прогноз. Смертность среди пациентов с неперфорированным анусом зависит от наличия сопутствующих аномалий.

· x. Болезнь ХиршСпрунга

гл. 27 X АА. Общие сведения

гл. 27 X А 11. Болезнь ХЋршспрунга обусловлена врождённым отсутствием интрамуральных ганглиев в стенке кишки. Поражённые участки кишки спазмированы, не способны сокращаться и обеспечивать эффективную перистальтику.

гл. 27 X А 22. Мальчики болеют в 4 раза чаще девочек, но поражение нескольких отделов кишечника чаще встречают у девочек.

гл. 27 X ББ. Клиническая картина. Болезнь ХЋршспрунга часто диагностируют только через несколько лет после рождения.

гл. 27 X Б 11. У новорождённых с болезнью ХЋршспрунга наблюдают позднее отхождение мекония.

гл. 27 X Б 22. Характерно вздутие живота.

гл. 27 X Б 2 аа. Иногда удаётся пропальпировать растянутые меконием петли кишечника.

гл. 27 X Б 2 бб. Ректальное исследование позволяет выявить отсутствие мекония в ампуле прямой кишки и повышение тонуса наружного анального сфинктера. При продвижении пальца в прямую кишку происходит истечение водянистого стула.

гл. 27 X Б 33. Дети раннего и старшего возраста имеют в анамнезе постоянные запоры и отставание в физическом развитии. Приступы диареи, рвоты и вздутия живота — симптомы энтероколита, обусловленного болезнью ХЋршспрунга.

гл. 27 X ВВ. Диагноз подтверждают при помощи рентгенографии и биопсии стенки кишечника.

гл. 27 X В 11. Рентгенография органов брюшной полости: газовые пузыри с уровнями жидкости и растянутые петли кишечника. В прямой кишке газа обычно нет.

гл. 27 X В 22. Рентгенография после бариевой клизмы позволяет выявить сужение просвета поражённого отдела кишки.

Переходная зона — участок между спазмированным (дистальным) и расширенным (проксимальным) отделом кишки.

гл. 27 X В 2 (1)(1) У большинства больных переходная зона расположена в ректосигмоидном отделе.

гл. 27 X В 2 (2)(2) При болезни ХЋршспрунга, поражающей всю ободочную или бЏльшую часть тонкой кишки, переходная зона может отсутствовать.

гл. 27 X В 33. Последовательные рентгенограммы с контрастированием барием. Болезнь ХЋршспрунга следует заподозрить у пациента с остатками взвеси сульфата бария в кишечнике через 24 ч после введения.

гл. 27 X В 44. Биопсия кишечника
гл. 27 X ГГ. Оперативное вмешательство. Коррекцию дефекта лучше выполнять по достижении ребёнком возраста 1 год.

Задачи операции
гл. 27 X Г аа. Удаление большей части или всего поражённого участка кишки.

гл. 27 X Г бб. Восстановление ануса.

гл. 27 X ДД. Прогноз после операции благоприятный.

гл. 27 X Д 11. Вторично могут возникать запоры в результате неполного удаления поражённых участков внутреннего анального сфинктера. В этом случае необходимо расширение анального канала.

гл. 27 X Д 22. Возможно недержание кала.

· Xi. Идиопатические заболевания жкт у детей

гл. 27 XI АА. Стеноз привратника. Выявляют гипертрофию мышечной оболочки привратника, что приводит к сужению пилорического отдела желудка. Характерный симптом — рвота фонтаном без примеси жёлчи.

гл. 27 XI А 11. Клиническая картина. Стеноз привратника проявляется в раннем возрасте (обычно до 2 мес жизни).

гл. 27 XI А 1 аа. Анамнез. Чёткая динамика развития: на фоне полного здоровья внезапно возникает необильная рвота, переходящая затем в рвоту фонтаном без примеси жёлчи.

гл. 27 XI А 1 бб. Развитие дегидратации обусловлено рвотой.

гл. 27 XI А 1 вв. Возможно развитие гипохлоремического и гипокалиемического метаболического алкалоза; степень зависит от объёма рвотных масс.

гл. 27 XI А 22. Диагностика
гл. 27 XI А 2 аа. Клиническое обследование
гл. 27 XI А 2 а (1)(1) Характерна видимая сегментирующая перистальтика желудка в виде песочных часов.
гл. 27 XI А 2 а (2)(2) Наличие пальпируемого образования в правом верхнем квадранте живота.

гл. 27 XI А 2 бб. Серийная рентгенография верхнего отдела брюшной полости. Рентгенологические признаки стеноза привратника.

гл. 27 XI А 2 б (1)(1) Задержка контраста в желудке в течение 3–4 ч.

гл. 27 XI А 2 б (2)(2) Удлинение и сужение пилорического канала.

гл. 27 XI А 2 б (3)(3) Перистальтическая волна не проходит через привратник в двенадцатиперстную кишку.

гл. 27 XI А 2 вв. ФЭГДС — быстрый и точный метод диагностики. Измеряют длину привратника. Если его длина больше 15–16 мм, следует заподозрить стеноз привратника.

гл. 27 XI А 2 в (2)3. Оперативное вмешательство — пилоротомия, состоящая из инцизии серозной оболочки привратника и разволокнения тупым инструментом гипертрофированной мышечной оболочки. Просвет органа не вскрывают, операцию выполняют субсерозно.

гл. 27 XI А 33. Прогноз. После операции стеноз привратника не рецидивирует.

гл. 27 XI ББ. Некротический энтероколит — ишемическое поражение кишечника.

гл. 27 XI Б 11. Клиническая картина
гл. 27 XI Б 1 аа. Ишемия участка кишки вызывает отслойку слизистой оболочки с последующей гангреной стенки, перфорацией кишки и развитием перфоративного перитонита.

гл. 27 XI Б 1 бб. Первые признаки заболевания — вялое, прерывистое сосание, срыгивание во время и после кормления, вздутие живота, сомнительная или положительная реакция ГрЌгерсена (кровь в стуле).

гл. 27 XI Б 22. Диагностика
гл. 27 XI Б 2 аа. Лабораторное исследование периферической крови.

гл. 27 XI Б 2 а (1)(1) Лейкопения

гл. 27 XI Б 2 а (2)(2) Тромбоцитопения

гл. 27 XI Б 2 а (3)(3) Низкий Ht

гл. 27 XI Б 2 а (4)(4) Нарушение коагуляции

гл. 27 XI Б 2 а (5)(5) Низкое содержание натрия

гл. 27 XI Б 2 а (6)(6) Метаболический ацидоз

гл. 27 XI Б 2 бб. Рентгенография органов брюшной полости. Возможны следующие изменения.

гл. 27 XI Б 2 б (1)(1) Растянутый кишечник с отёчными стенками.

гл. 27 XI Б 2 б (2)(2) Интрамуральный воздух (пневматоз).

гл. 27 XI Б 2 б (3)(3) Изолированная растянутая кишечная петля или свободный газ в брюшной полости (признак перфорации кишки).

гл. 27 XI Б 33. Оперативное лечение. Около 25% пациентов нуждается в операции по поводу осложнений энтероколита (перфорация, гангрена или стриктура кишки).

Абсолютное показание к операции — перфорация кишки.

гл. 27 XI Б 3 (1)(1) Диагностируют с помощью рентгенографии органов брюшной полости.

гл. 27 XI Б 3 (2)(2) Лечение — резекция поражённого участка кишки.

гл. 27 XI Б 3 (2) (а)(а) Накладывают еюно-, илео- или колостому для разгрузки кишечника.

гл. 27 XI Б 3 (2) (б)(б) Накладывают гастростому для разгрузки желудка и кормления.

гл. 27 XI Б 3 (2) (3)(3) Операцию первичного реанастомоза (восстановление целостности просвета некротизированной кишки) проводят только при локальной форме некротического энтероколита или изолированной перфорации.

· Xii. Солидные опухоли

Опухоль ВЋльмса (см. главу 23 V Г) и нейробластома — две самые типичные опухоли детского возраста.

гл. 27 XIIНейробластома — новообразование, исходящее из эмбриональных предшественников симпатической нервной системы.

гл. 27 XII 11. Заболеваемость 1 на 10000 живорождённых. Возникает в раннем возрасте, в 50–60% случаев до 2 лет.

гл. 27 XII 22. Варианты нейробластомы
гл. 27 XII 2 аа. Классическая нейробластома — злокачественная недифференцированная опухоль без капсулы, диффузно прорастающая в окружающие ткани.

гл. 27 XII 2 бб. Ганглионеврома — доброкачественная, хорошо инкапсулированная опухоль, состоящая из дифференцированных зрелых ганглиозных клеток.

гл. 27 XII 2 вв. Ганглионейробластома — переходная форма, состоящая как из недифференцированных нейробластов, так и из зрелых дифференцированных ганглиозных клеток. Капсула бывает не всегда.

гл. 27 XII 33. Клиническая картина
гл. 27 XII 3 аа. У большинства пациентов первое проявление опухоли — пальпируемое образование в брюшной полости. Излюбленная локализация — забрюшинное пространство и заднее средостение.

гл. 27 XII 3 бб. Так как опухоль чаще всего расположена вблизи позвоночника, возможны неврологические симптомы вследствие сдавления нервных стволов или спинного мозга при прорастании опухоли в экстрадуральное пространство (гантельная опухоль).
гл. 27 XII 3 вв. Выявляют синдром ХЏрнера, возникающий при сдавлении опухолью симпатического ствола.

гл. 27 XII 3 гг. Другие симптомы: мозжечковая атаксия и опсоклонус (постоянные спонтанные сочетанные движения глазных яблок в различных направлениях).

гл. 27 XII 3 дд. Метастазы поражают лёгкие, печень, кожу, костный мозг и кости.

гл. 27 XII 44. Диагноз
гл. 27 XII 4 аа. Анализ мочи. Опухоль синтезирует катехоламины. Моча больных содержит ванилилминдальную или гомованилиновую кислоту.

гл. 27 XII 4 бб. Методы лучевой диагностики
гл. 27 XII 4 б (1)(1) Радиоизотопное сканирование костной системы позволяет выявить костные метастазы.

гл. 27 XII 4 б (2)(2) Рентгенография грудной клетки подтверждает или исключает наличие лёгочных метастазов.

гл. 27 XII 4 б (3)(3) Внутривенная пиелография — основной метод радиологического исследования при нейробластоме надпочечников. Обнаруживают образование в надпочечнике, сдавливающее почку.

гл. 27 XII 4 б (4)(4) Кальцификаты на рентгенограммах брюшной полости при нейробластоме обнаруживают чаще, чем при опухоли ВЋльмса.

гл. 27 XII 4 б (5)(5) УЗИ помогает визуализировать новообразование.

гл. 27 XII 4 б (6)(6) КТ не только позволяет определить локализацию первичной опухоли, но и служит весьма чувствительным исследованием при выявлении метастазов в печень.

гл. 27 XII 4 вв. Анализ крови (общий и биохимический). У 40–60% пациентов обнаруживают анемию.

гл. 27 XII 55. Лечение. Комплексный подход к лечению нейробластомы требует сочетания хирургических, лучевых и медикаментозных методов.

гл. 27 XII 5 аа. Операция. Желательно полное удаление опухоли, но у большинства больных (60%) обнаруживают метастазы.

гл. 27 XII 5 бб. Лучевая терапия. Применяют в качестве адъювантной терапии при полностью или частично резецированных первичных опухолях и как паллиативное лечение на далеко зашедших стадиях.

гл. 27 XII 5 вв. Химиотерапия. Применяют циклофосфамид, винкристин, адриамицин и дакарбазин.

гл. 27 XII 5 гг. Аутотрансплантация костного мозга, очищенного от опухолевых клеток. Применяют при распространении и рецидивах опухоли. Первые результаты обнадеживающие — выживаемость значительно выше, чем при проведении стандартного лечения.

гл. 27 XII 66. Прогноз

гл. 27 XII 6 аа. Нейробластома плохо поддаётся терапии. Прогноз неблагоприятный.

гл. 27 XII 6 бб. Факторы, влияющие на выживаемость пациента
гл. 27 XII 6 б (1)(1) Возраст. Чем раньше был поставлен диагноз, тем благоприятнее исход заболевания.

гл. 27 XII 6 б (2)(2) Стадия. Чем дальше зашло заболевание, тем хуже прогноз.
гл. 27 XII 6 б (3)(3) Локализация опухоли. При интраперитонеальной нейробластоме прогноз хуже, чем при экстраперитонеальной.

гл. 27 XII 6 б (4)(4) Локализация метастазов. Больные с костными метастазами быстро погибают.

· XiiI. Бактериальная деструкция лёгких

гл. 27 XIII АА. Определение. БДЛ — гнойно-воспалительное заболевание лёгких и плевры, осложняющее бактериальную пневмонию и характеризующееся образованием полостей в лёгких и склонностью к развитию сепсиса.

гл. 27 XIII ББ. Этиология. Стафилококк, синегнойная палочка, протей и др. Часто смешанная инфекция.

гл. 27 XIII ВВ. Классификация
гл. 27 XIII В 11. Преддеструкция
гл. 27 XIII В 22. Лёгочная
гл. 27 XIII В 2 аа. Мелкоочаговая множественная

гл. 27 XIII В 2 бб. Внутридолевая

гл. 27 XIII В 2 вв. Гигантский кортикальный абсцесс

гл. 27 XIII В 2 гг. Стафилококковые буллы

гл. 27 XIII В 33. Лёгочно-плевральная
гл. 27 XIII В 3 аа. Пиоторакс

гл. 27 XIII В 3 бб. Пиопневмоторакс

гл. 27 XIII В 3 вв. Пневмоторакс

гл. 27 XIII В 44. Хронические формы и исходы
гл. 27 XIII В 4 аа. Бронхоэктазы

гл. 27 XIII В 4 бб. Вторичные лёгочные кисты

гл. 27 XIII В 4 вв. Хроническая эмпиема плевры

гл. 27 XIII ГГ. Клинические формы, их диагностика и лечение. БДЛ не имеет патогномоничных признаков, преобладает клиническая картина тяжёлой пневмонии. Диагноз ставят на основании рентгенологического исследования.

гл. 27 XIII Г 11. Преддеструкция — процесс, предшествующий развитию БДЛ (например, сливная стафилококковая пневмония, острый гнойный лобит).

гл. 27 XIII Г 1 аа. Острый гнойный лобит — инфильтрация поражённой доли (чаще верхней доли правого лёгкого).

гл. 27 XIII Г 1 бб. Клиническое течение бурное: гипертермия и другие симптомы интоксикации, одышка. Поражённая половина грудной клетки несколько выбухает, перкуторный звук тупой. На рентгенограмме тотальное гомогенное затенение.

гл. 27 XIII Г 1 вв. Лечение — инфузионная терапия, бронхоскопическая санация, внутрилёгочное введение антибиотиков.

гл. 27 XIII Г 22. Лёгочные формы БДЛ
гл. 27 XIII Г 2 аа. Мелкоочаговая множественная БДЛ характеризуется поверхностной инфильтрацией паренхимы лёгких. Субплеврально расположены мелкие (не более 1 см в диаметре) очаги деструкции, склонные к первичным и повторным прорывам в плевральную полость. На обзорной рентгенограмме лёгких видны просветления (ячеистость) на фоне неинтенсивного затенения.

гл. 27 XIII Г 2 бб. Внутридолевая БДЛ развивается как исход острого лобита при отсутствии лечения. В толще инфильтрированной доли (чаще поражается верхняя доля правого лёгкого) возникает стремительно прогрессирующий очаг деструкции. Часто происходит прорыв гноя в плевральную полость. Течение злокачественное. На обзорной рентгенограмме лёгких видны просветления неправильной формы на фоне тотального затенения поражённой доли.

гл. 27 XIII Г 2 вв. Гигантский кортикальный абсцесс — субкортикальное скопление гнойно-некротических масс. На обзорной рентгенограмме лёгких виден абсцесс, не сообщающийся с бронхом: округлое образование, занимающее бЏльшую часть лёгкого. При наличии сообщения с бронхом виден горизонтальный уровень жидкости.

гл. 27 XIII Г 2 гг. Стафилококковые буллы — воздушные полости, склонные к самопроизвольному регрессу, течение доброкачественное.

гл. 27 XIII Г 33. Лёгочно-плевральные формы БДЛ
гл. 27 XIII Г 3 аа. Пиоторакс (острая эмпиема плевры, гнойный плеврит) возникает при инфицировании реактивного плеврального экссудата стафилококком и различными комбинациями грамотрицательной флоры.

гл. 27 XIII Г 3 а (1)(1) Клиническая картина
гл. 27 XIII Г 3 а (1) (а)(а) Постепенное ухудшение состояния

гл. 27 XIII Г 3 а (1) (б)(б) Нарастающая одышка, цианоз

гл. 27 XIII Г 3 а (1) (в)(в) Тупая боль в поражённой половине грудной клетки

гл. 27 XIII Г 3 а (1) (г)(г) Гектическая температурная кривая

гл. 27 XIII Г 3 а (2)(2) Диагностика
гл. 27 XIII Г 3 а (2) (а)(а) Результаты объективного осмотра
(i) Выбухание и отставание в акте дыхания поражённой половины грудной клетки.

(ii) При перкусcии тупость над поражённой зоной. Смещение средостения в здоровую сторону.

гл. 27 XIII Г 3 а (2) (б)(б) Данные обзорной рентгенографии лёгких
(i) Тотальное гомогенное затенение на поражённой стороне.

(ii) Смещение тени средостения в здоровую сторону.

гл. 27 XIII Г 3 а (3)(3) Лечение. Показаны плевральная пункция, санация плевральной полости, антибиотикотерапия, инфузионная терапия. При тотальном пиотораксе и неэффективности пункционной терапии в плевральную полость вводят трубчатый дренаж.

гл. 27 XIII Г 3 бб. Пиопневмоторакс — результат прорыва гноя из очага деструкции лёгочной ткани в плевральную полость.

гл. 27 XIII Г 3 б (1)(1) Клиническое течение
гл. 27 XIII Г 3 б (1) (а)(а) Фаза острых респираторных расстройств: внезапное апноэ, приступ кашля, нарастающий цианоз, одышка, нитевидный пульс. Причины: резкое повышение внутриплеврального давления, одномоментное спадение лёгкого, резкое смещение средостения, плевропульмональный шок.

гл. 27 XIII Г 3 б (1) (б)(б) Фаза напряжённой субкомпенсации наступает через 10–20 мин. Компенсаторные механизмы несколько стабилизируют состояние, хотя причины, вызвавшие пиопневмоторакс, сохраняются.

гл. 27 XIII Г 3 б (2)(2) Диагностика
гл. 27 XIII Г 3 б (2) (а)(а) Типичная клиническая картина
гл. 27 XIII Г 3 б (2) (б)(б) Результаты объективного осмотра
(i) Выбухание и отставание в акте дыхания поражённой половины грудной клетки.

(ii) При перкусcии тимпанический звук в верхних и притупление звука в нижних отделах лёгких, сильное смещение средостения в здоровую сторону.

гл. 27 XIII Г 3 б (2) (в)(в) Данные экстренной обзорной рентгенографии лёгких
(i) Коллабированное лёгкое, горизонтальный уровень жидкости.

(ii) Смещение тени средостения в здоровую сторону.

гл. 27 XIII Г 3 б (3)(3) Лечение
гл. 27 XIII Г 3 б (3) (а)(а) Торакоцентез и дренирование по Бњлау.

гл. 27 XIII Г 3 б (3) (б)(б) При нарастающем клапанном пиопневмотораксе проводят разгрузочную плевральную пункцию толстой иглой, переводя закрытый напряжённый пиопневмоторакс в открытый. После стабилизации состояния ребёнка показано дренирование плевральной полости. Затем ребёнка переводят в центр детской хирургии.

гл. 27 XIII Г 3 б (3) (в)(в) При наличии функционирующего бронхоплеврального свища через 12–24 ч с момента проведения плевральной пункции применяют временную окклюзию бронха.

гл. 27 XIII Г 3 вв. Пневмоторакс — наличие воздуха в плевральной полости. Редкое осложнение БДЛ в результате разрыва стафилококковой буллы.

гл. 27 XIII Г 3 в (1)(1) Клиническая картина аналогична таковой при пиопневмотораксе.

гл. 27 XIII Г 3 в (2)(2) Диагностика основана на данных рентгенографии лёгких:

гл. 27 XIII Г 3 в (2) (а)(а) коллабированное лёгкое, просветление (воздух) на стороне поражения;

гл. 27 XIII Г 3 в (2) (б)(б) смещение тени средостения в здоровую сторону.

гл. 27 XIII Г 3 в (3)(3) Лечение аналогично таковому при пиопневмотораксе, хотя при пневмотораксе чаще удаётся добиться лечебного эффекта плевральными пункциями. Дренирование показано при неэффективности пункционной терапии или при синдроме бронхиального сброса (проникновении воздуха в плевральную полость через бронх).

гл. 27 XIII Г 44. Хронические формы и исходы БДЛ. Переход в хроническое лёгочное нагноение наблюдают в 7–19% случаев после БДЛ.

гл. 27 XIII Г 4 аа. Бронхоэктазы — результат грубых деструктивных изменений стенок бронхов и перибронхиальной ткани с последующей деформацией и развитием ателектазов.

гл. 27 XIII Г 4 а (1)(1) Клиническая картина хронического бронхолёгочного процесса. Характерны периодические обострения.

гл. 27 XIII Г 4 а (1) (а)(а) Интоксикационный синдром.

гл. 27 XIII Г 4 а (1) (б)(б) Кашель с мокротой, особенно сильный по утрам.

гл. 27 XIII Г 4 а (1) (в)(в) Изредка кровохарканье.

гл. 27 XIII Г 4 а (2)(2) Диагностика основана на данных исследования бронхов (бронхоскопия, бронхография).

гл. 27 XIII Г 4 а (3)(3) Лечение оперативное. Объём хирургического вмешательства зависит от распространённости поражения.

гл. 27 XIII Г 4 бб. Вторичные кисты лёгких — результат неадекватной терапии БДЛ.

гл. 27 XIII Г 4 б (1)(1) Клиническая картина хронического лёгочного нагноения.

гл. 27 XIII Г 4 б (2)(2) Диагностика основана на данных обзорной рентгенографии лёгких: отчётливо видны контуры округлого образования с горизонтальным уровнем жидкости или без него.

гл. 27 XIII Г 4 б (3)(3) Лечение хирургическое.

гл. 27 XIII Г 4 вв. Хроническая эмпиема плевры возникает в результате неполного расправления лёгкого при пиотораксе или пиопневмотораксе, т.к. в плевральную полость открываются бронхиальные свищи. Стенки плевральной полости уплотняются за счёт развития соединительной ткани, после чего плевральная полость превращается в заполненный гноем мешок с плотными стенками. Лечение — плеврэктомия.

гл. 27 XIII ДД. Общие принципы местного лечения БДЛ. Основные направления интенсивной терапии гнойно-септических заболеваний изложены в главе 2.

гл. 27 XIII Д 11. Цели местной терапии
гл. 27 XIII Д 1 аа. Санация.

гл. 27 XIII Д 1 бб. Ликвидация внутрилёгочных полостей.

гл. 27 XIII Д 1 вв. Достижение полноценного раннего расправления лёгкого.

гл. 27 XIII Д 1 гг. Предупреждение осложнений.

гл. 27 XIII Д 22. Методы лечения внутрилёгочных полостей

гл. 27 XIII Д 2 аа. Бронхоскопическая санация с катетеризацией дренирующего бронха с последующим дренированием полости по СельдЋнгеру или МонЊльди, проточным и встречным промыванием.

гл. 27 XIII Д 2 бб. Комплексная терапия
гл. 27 XIII Д 2 б (1)(1) Временная окклюзия дренирующего полость бронха с одновременным введением дренажной трубки.

гл. 27 XIII Д 2 б (2)(2) Активная аспирация через введённый в полость дренаж.

гл. 27 XIII Д 2 б (3)(3) Введение в полость склерозирующих или клеевых композиций.

гл. 27 XIII Д 2 б (4)(4) При неэффективности комплексной терапии (толстостенные кисты) применяют радикальное лечение.

Xiv. Повреждения лёгких у детей

гл. 27 XIV АА. Введение. Повреждения грудной клетки у детей составляют 0,3–3,4% всех травм детского возраста. Изолированные закрытые повреждения лёгких составляют не более 30% общего количества лёгочных повреждений, комбинированные травмы — 26,9%.

гл. 27 XIV ББ. Клинические варианты

гл. 27 XIV Б 11. Закрытые повреждения лёгких

гл. 27 XIV Б 1 аа Ушиб лёгкого — повреждение лёгочной паренхимы без нарушения целостности висцеральной плевры.

гл. 27 XIV Б 1 а (1)(1) Патологическая анатомия. Возникают травматический ателектаз, имбибиция паренхимы кровью, внутрилёгочные гематомы.

гл. 27 XIV Б 1 а (2)(2) Клиническая картина
гл. 27 XIV Б 1 а (2) (а)(а) Боль при дыхании

гл. 27 XIV Б 1 а (2) (б)(б) Одышка

гл. 27 XIV Б 1 а (2) (в)(в) Кровохарканье

гл. 27 XIV Б 1 а (3)(3) Диагностика
гл. 27 XIV Б 1 а (3) (а)(а) Данные анамнеза типичны для травматических повреждений.

гл. 27 XIV Б 1 а (3) (б)(б) Объективный осмотр:

(i) отставание поражённой половины грудной клетки при дыхании;

(ii) поверхностное дыхание;

(iii) укорочение перкуторного звука над поражённой зоной при обширных ателектазах и гематомах;

(iv) аускультативно возможны шум трения плевры, разнокалиберные хрипы.

гл. 27 XIV Б 1 а (3) (в)(в) Рентгенография лёгких:

(i) очаговые облаковидные тени с нечёткими контурами;

(ii) при внутрилёгочной гематоме — округлая, чётко контурированная тень.

гл. 27 XIV Б 1 а (4)(4) Лечение, как правило, консервативное.

гл. 27 XIV Б 1 а (4) (а)(а) Полусидячее положение.

гл. 27 XIV Б 1 а (4) (б)(б) Устранение болевого синдрома (анальгетики, при переломах рёбер — новокаиновые блокады).

гл. 27 XIV Б 1 а (4) (в)(в) Нормализация дыхания (увлажнённый кислород, аэрозоли с муколитическими ферментами, по показаниям — бронхоскопическая санация).

гл. 27 XIV Б 1 а (4) (г)(г) Антибактериальная терапия для профилактики посттравматической пневмонии.

гл. 27 XIV Б 1 а (4) (д)(д) Рентгенографический контроль.

гл. 27 XIV Б 1 бб. Закрытые разрывы лёгких
гл. 27 XIV Б 1 б (1)(1) Патологическая анатомия. Разрывы, вызванные сдавлением, обычно происходят параллельно бронхам, возникает умеренное кровотечение. Резкое повышение внутритрахеального и внутрибронхиального давления может привести к изолированному разрыву (отрыву) трахеи или главного бронха с последующим формированием пневмоторакса. Значительно реже могут быть повреждены крупные сосуды.

гл. 27 XIV Б 1 б (2)(2) Клинические проявления зависят от глубины разрывов, повреждения крупных сосудов, бронхов.

гл. 27 XIV Б 1 б (2) (а)(а) Одышка.

гл. 27 XIV Б 1 б (2) (б)(б) Поверхностное дыхание.

гл. 27 XIV Б 1 б (2) (в)(в) Боли при вдохе.

гл. 27 XIV Б 1 б (2) (г)(г) Кровохарканье.

гл. 27 XIV Б 1 б (2) (д)(д) При напряжённом пневмотораксе быстро нарастает внутриплевральное давление, что угрожает  жизни ребёнка.

гл. 27 XIV Б 1 б (3)(3) Диагностика
гл. 27 XIV Б 1 б (3) (а)(а) Анамнез типичен для травматических повреждений.

гл. 27 XIV Б 1 б (3) (б)(б) Объективный осмотр позволяет выявить следующие изменения:

(i) выбухание и отставание в акте дыхания поражённой половины грудной клетки;

(ii) поверхностное дыхание;

(iii) подкожная эмфизема при переломах рёбер, медиастинальная эмфизема при надрывах бронхов;

(iv) при перкуссии выраженное смещение границ сердца в здоровую сторону; при пневмотораксе на стороне поражения тимпанит, при гемотораксе — укорочение перкуторного звука;

(v) иногда слышен свистящий шум, обусловленный выхождением воздуха из повреждённого бронха.

гл. 27 XIV Б 1 б (3) (в)(в) Данные рентгенографии органов грудной клетки:

(i) выраженное смещение средостения в здоровую сторону;

(ii) коллапс поражённого лёгкого;

(iii) свободный воздух в плевральной полости (пневмоторакс), тотальное затенение (гемоторакс), горизонтальный уровень жидкости (гемопневмоторакс);

(iv) при медиастинальной эмфиземе полоски воздуха, расслаивающие ткани средостения.

гл. 27 XIV Б 1 б (4)(4) Лечение зависит от характера повреждения, величины гемоторакса, наличия или отсутствия кровотечения, объёма воздуха, сбрасываемого через повреждённые бронхи.

гл. 27 XIV Б 1 б (4) (а)(а) Общая терапия
(i) Антибиотикотерапия

(ii) Оксигенотерапия

(iii) Применение анальгетиков

(iv) Коррекция дыхательной функции

(v) По показаниям инфузионная и гемостатическая терапия

гл. 27 XIV Б 1 б (4) (б)(б) Местная терапия

(i) Плевральная пункция

(ii) Дренирование плевральной полости (показано при нарастающем пневмотораксе)

гл. 27 XIV Б 1 б (4) (в)(в) При продолжающемся кровотечении или большом объёме поступающего воздуха (например, при отрыве бронха) выполняют экстренную широкую торакотомию и ревизию органов грудной полости.

гл. 27 XIV Б 1 б (4) (г)(г) Оперативное лечение
(i) Линейные разрывы лёгкого ушивают.

(ii) Повреждения долевых сосудов и бронха — показания к лобэктомии.

(iii) При изолированном повреждении главного или долевого бронха (при отсутствии технической возможности его восстановления) ушивают оба конца разорванного бронха и транспортируют пострадавшего после стабилизации состояния в специализированный центр детской хирургии для отсроченного восстановления целостности бронха.

гл. 27 XIV Б 1 вв. Закрытые торакоабдоминальные повреждения
гл. 27 XIV Б 1 в (1)(1) Патологическая анатомия. Чаще происходит разрыв купола диафрагмы слева. Возможно одномоментное или постепенное перемещение содержимого брюшной полости в плевральную, что и определяет клинику.

гл. 27 XIV Б 1 в (2)(2) Клиническая картина
гл. 27 XIV Б 1 в (2) (а)(а) Одышка, боль в животе без чёткой локализации.

гл. 27 XIV Б 1 в (2) (б)(б) Постепенно прогрессирующая дыхательная недостаточность: одышка, цианоз, тахикардия.

гл. 27 XIV Б 1 в (2) (в)(в) При ущемлении петли кишки в отверстии диафрагмы к перечисленным симптомам присоединяются рвота, острые боли в животе, резкое снижение АД (коллапс).

гл. 27 XIV Б 1 в (3)(3) Диагностика
гл. 27 XIV Б 1 в (3) (а)(а) Анамнез типичен для травматических повреждений.

гл. 27 XIV Б 1 в (3) (б)(б) Объективный осмотр позволяет выявить следующие изменения:

(i) одышка и цианоз;

(ii) смещение средостения (чаще вправо);

(iii) возможны перистальтические шумы в полости грудной клетки.

гл. 27 XIV Б 1 в (3) (в)(в) Обзорная рентгенография органов грудной и брюшной полостей
(i) Смещение средостения (чаще вправо)

(ii) Коллапс лёгкого (чаще левого)

(iii) Желудок или петли кишечника в полости грудной клетки

гл. 27 XIV Б 1 в (4)(4) Лечение хирургическое.

гл. 27 XIV Б 1 в (4) (а)(а) Доступ выбирают в зависимости от преобладания симптомов повреждения органов грудной или брюшной полости.

гл. 27 XIV Б 1 в (4) (б)(б) Обязательно проводят ревизию соседней полости через разрыв диафрагмы, возможно применение лапаро- и торакоскопии.

гл. 27 XIV Б 22. Открытые повреждения лёгких
гл. 27 XIV Б 2 аа. Клиническая картина
гл. 27 XIV Б 2 а (1)(1) Одышка

гл. 27 XIV Б 2 а (2)(2) Кровохарканье

гл. 27 XIV Б 2 а (3)(3) Выделение пенистой крови из раны

гл. 27 XIV Б 2 а (4)(4) Признаки гемопневмоторакса. Остановившееся плевральное кровотечение чревато развитием свернувшегося гемоторакса, часто осложняющегося инфицированием, нагноением.

гл. 27 XIV Б 2 бб. Диагностика
гл. 27 XIV Б 2 б (1)(1) Объективный осмотр.

гл. 27 XIV Б 2 б (2)(2) Обзорная рентгенография органов грудной клетки.

гл. 27 XIV Б 2 вв. Лечение
гл. 27 XIV Б 2 в (1)(1) Подозрение на открытое повреждение лёгкого и продолжающееся кровотечение — показания к хирургическому лечению.

гл. 27 XIV Б 2 в (2)(2) Производят широкую торакотомию с резекцией размозжённых участков лёгкого и санацию плевральной полости.

гл. 27 XIV Б 2 в (3)(3) В сомнительных случаях оправдана торакоскопия.

гл. 27 XIV Б 2 в (4)(4) Свернувшийся гемоторакс — показание к торакотомии и удалению сгустков крови.

гл. 27 XIV Б 33. Прогрессирующая медиастинальная эмфизема
гл. 27 XIV Б 3 аа. Патогенез. Воздух последовательно распространяется по средостению в надключичные пространства, на шею, лицо, грудь (возможна экстраперикардиальная воздушная тампонада сердца).

гл. 27 XIV Б 3 бб. Клиническая картина
гл. 27 XIV Б 3 б (1)(1) На шее возникает припухлость, крепитирующая при пальпации, быстро распространяющаяся на лицо и грудь.

гл. 27 XIV Б 3 б (2)(2) Сужение глазной щели, осиплость голоса за счёт сдавления возвратного нерва.

гл. 27 XIV Б 3 б (3)(3) Одышка и нарастающие симптомы тампонады сердца.

гл. 27 XIV Б 3 вв. Диагностика не вызывает затруднений. Диагноз подтверждают с помощью обзорной рентгенографии органов грудной клетки.

гл. 27 XIV Б 3 в (1)(1) Средостение увеличено в объёме.

гл. 27 XIV Б 3 в (2)(2) Видны полоски воздуха, расслаивающие мягкие ткани средостения, шеи и груди.

гл. 27 XIV Б 3 гг. Лечение направлено на устранение медиастинального напряжения.

гл. 27 XIV Б 3 г (1)(1) Проводят экстренную супрастернальную медиастинотомию — делают разрез длиной 3–4 см над рукояткой грудины, проникают в средостение с помощью тупого инструмента, продвигаясь по задней стенке грудины.

гл. 27 XIV Б 3 г (2)(2) Устанавливают дренаж.

· Xv. Синдром острых респираторных расстройств у новорождённых

Общие клинические признаки этой группы заболеваний и пороков развития — нарастающие одышка, цианоз и тахикардия.

гл. 27 XV АА. Атрезия хоан — непроходимость задних носовых ходов (врождённый порок развития). Особенно опасна двусторонняя атрезия.

гл. 27 XV А 11. Клиническая картина обусловлена высоким расположением гортани (невозможность дыхания при сосании).

Типичен комплекс нарастающих симптомов.

гл. 27 XV А 1 (1)(1) Одышка.

гл. 27 XV А 1 (2)(2) Цианоз. При плаче цианоз несколько уменьшается за счёт дыхания ртом.

гл. 27 XV А 1 (3)(3) Приступы апноэ.

гл. 27 XV А 1 (4)(4) Тахикардия.

гл. 27 XV А 22. Диагноз уточняют зондированием носовых ходов резиновым катетером.

гл. 27 XV А 33. Лечение
гл. 27 XV А 3 аа. Первая помощь направлена на обеспечение ротового дыхания: фиксация подбородка ребёнка к области грудины лейкопластырем, введение воздуховода.

гл. 27 XV А 3 бб. При неэффективности перечисленных мер и угрожающем жизни нарастании синдрома острых респираторных расстройств показана трахеостомия.

гл. 27 XV ББ. РЊнула — киста подъязычной слюнной железы, расположенная на дне полости рта под языком. Возникает в результате закупорки протока подъязычной железы или воспалительного процесса в её ткани.

гл. 27 XV Б 11. Анатомия. Киста представляет собой округлое тонкостенное образование, заполненное прозрачной жидкостью. Достигая значительных размеров, ранула оттесняет язык кзади, вызывая нарушения дыхания.

гл. 27 XV Б 22. Клиническая картина. Комплекс постепенно нарастающих симптомов:

гл. 27 XV Б 2 аа. затруднение дыхания;

гл. 27 XV Б 2 бб. одышка;

гл. 27 XV Б 2 вв. цианоз;

гл. 27 XV Б 2 гг. невозможность сосания без перерывов.

гл. 27 XV Б 33. Лечение хирургическое.

гл. 27 XV Б 3 аа. Первая помощь при угрожающих жизни нарушениях дыхания — экстренная пункция кисты и аспирация её содержимого.

гл. 27 XV Б 3 бб. После стабилизации состояния — транспортировка новорождённого в центр детской хирургии для иссечения стенок кисты.

гл. 27 XV ВВ. Макроглоссия — увеличение размеров языка.

гл. 27 XV В 11. Классификация
гл. 27 XV В 1 аа. Истинная макроглоссия — гипертрофия мышц языка, сочетающаяся с нарушениями нервно-психического статуса (например, при болезни ДЊуна, кретинизме).

гл. 27 XV В 1 бб. Ложная макроглоссия — увеличение размеров языка за счёт патологических сосудистых новообразований в его толще (например, гемангиоматоз, лимфангиоматоз).

гл. 27 XV В 22. Клиническая картина
гл. 27 XV В 2 аа. При рождении ребёнка виден выступающий из ротовой полости язык, занимающий всю полость рта и затрудняющий дыхание.

гл. 27 XV В 2 бб. Прерывистое сосание, инспираторная одышка, нарастающий цианоз.

гл. 27 XV В 2 вв. При гемангиоматозе в области языка видны багрово-синюшные бугристые образования.

гл. 27 XV В 33. Лечение
гл. 27 XV В 3 аа. При выраженном нарушении дыхания показаны выведение языка из ротовой полости и его прошивание с целью фиксации.

гл. 27 XV В 3 бб. После оказания первой помощи ребёнка экстренно транспортируют в центр детской хирургии для выполнения радикальной пластической операции.

гл. 27 XV ГГ. Стеноз гортани или трахеи, поперечная мембрана с одним или несколькими отверстиями
гл. 27 XV Г 11. Анатомия. Врождённое сужение или мембрана обычно локализуется в гортани или верхнем отделе трахеи.

гл. 27 XV Г 22. Клиническая картина зависит от степени стеноза и варьирует от стридорозного дыхания без серьёзных респираторных расстройств до выраженной инспираторной одышки и прогрессирующего цианоза.

гл. 27 XV Г 33. Диагностика основана на аускультативном определении уровня сужения просвета гортани по максимально выраженному стридорозному дыханию (аускультация, спускаясь от угла нижней челюсти до грудины), а также на результатах ларинго- и трахеоскопии.

гл. 27 XV Г 44. Лечение
гл. 27 XV Г 4 аа. При угрожающих жизни дыхательных нарушениях показана нижняя трахеостомия.

гл. 27 XV Г 4 бб. В дальнейшем выполняют пластическую операцию.

гл. 27 XV ДД. Перекрёстный ход сонных артерий. Аномально идущие сосуды сдавливают трахею, вызывая нарушения дыхания.

гл. 27 XV Д 11. Анатомия
гл. 27 XV Д 1 аа. Возможны два анатомических варианта.

гл. 27 XV Д 1 а (1)(1) Обе сонные артерии перекрещиваются спереди от трахеи.

гл. 27 XV Д 1 а (2)(2) Одна из сонных артерий идёт по передней поверхности трахеи, а другая по задней.

гл. 27 XV Д 1 бб. В обоих случаях перекрест сдавливает трахею.

гл. 27 XV Д 22. Клиническая картина
гл. 27 XV Д 2 аа. Стридорозное дыхание, одышка, цианоз.

гл. 27 XV Д 2 бб. Степень респираторных расстройств варьирует в зависимости от степени стеноза.

гл. 27 XV Д 33. Диагностика не вызывает затруднений — на шее видны один или два перекрещивающих трахею сосуда; отчётливо выражена их пульсация.

гл. 27 XV Д 44. Лечение
гл. 27 XV Д 4 аа. При угрожающих жизни дыхательных нарушениях показана нижняя трахеостомия (ниже места перекреста сосудов).

гл. 27 XV Д 4 бб. В дальнейшем выполняют пластическую операцию.

гл. 27 XV ЕЕ. Двойная дуга аорты
гл. 27 XV Е 11. Анатомия. Аорта отходит от сердца двумя стволами, сдавливая нижний отдел трахеи. Добавочный ствол нередко представляет собой соединительнотканный тяж без просвета.

гл. 27 XV Е 22. Клиническая картина зависит от степени сдавления трахеи. Характерно стридорозное дыхание, максимально выраженное за грудиной.

гл. 27 XV Е 33. Диагностика основана на низкой локализации максимально выраженного стридорозного дыхания, данных трахеоскопии и многоосевой рентгенографии. Информативны УЗИ и КТ.

гл. 27 XV Е 44. Лечение
гл. 27 XV Е 4 аа. Экстренное направление в центр детской или сердечно-сосудистой хирургии для выполнения радикальной операции — пересечения добавочного сосуда с целью высвобождения трахеи.

гл. 27 XV Е 4 бб. Трахеостомия бессмысленна, поскольку препятствие расположено низко.

гл. 27 XV ЖЖ. Опухоли средостения, сдавливающие трахею.

гл. 27 XV Ж 11. Виды
гл. 27 XV Ж 1 аа. Опухоли переднего средостения (тимомы) встречаются редко.

гл. 27 XV Ж 1 бб. Опухоли заднего средостения (нейробластомы и др.) встречаются чаще.

гл. 27 XV Ж 22. Клиническая картина. Прогрессирующие дыхательные нарушения, стридорозное дыхание. Иногда неврологическая симптоматика.

гл. 27 XV Ж 33. Диагностика
гл. 27 XV Ж 3 аа. Локализация максимально выраженного стридорозного дыхания за грудиной.

гл. 27 XV Ж 3 бб. Обзорная рентгенография органов грудной клетки в двух проекциях (на боковом снимке отчётливо видно округлое образование, расположенное в заднем или переднем средостении, оттесняющее трахею).

гл. 27 XV Ж 3 вв. КТ и МРТ.

гл. 27 XV Ж 44. Лечение. Экстренное направление в центр детской хирургии для выполнения торакотомии и радикального удаления опухоли.

гл. 27 XV ЗЗ. Заболевания, обусловленные коллапсом лёгкого или ателектазом
гл. 27 XV З 11. Общие сведения

гл. 27 XV З 1 аа. Ателектаз — спадение доли лёгкого, обусловленное непроходимостью дренирующего бронха (инородное тело, сгусток мокроты).

гл. 27 XV З 1 а (1)(1) Клиническая картина
гл. 27 XV З 1 а (1) (а)(а) Степень дыхательной недостаточности зависит от объёма лёгочной паренхимы, не участвующего в дыхании. Проявления: прогрессирующий цианоз, тахикардия.

гл. 27 XV З 1 а (1) (б)(б) Средостение смещено в поражённую сторону, над зоной ателектаза укорочен перкуторный звук, ослаблено или отсутствует дыхание.

гл. 27 XV З 1 а (1) (в)(в) Данные обзорной рентгенограммы органов грудной клетки:

(i) смещение тени средостения в поражённую сторону;

(ii) тень ателектаза имеет вид треугольника, обращённого вершиной к корню лёгкого (при тотальном ателектазе — тотальное гомогенное затенение).

гл. 27 XV З 1 а (2)(2) Лечение. Основная цель — восстановление проходимости бронхов.

гл. 27 XV З 1 а (2) (а)(а) Массаж грудной клетки, отхаркивающие микстуры.

гл. 27 XV З 1 а (2) (б)(б) При подозрении на инородное тело и в острых ситуациях показана экстренная бронхоскопия.

гл. 27 XV З 1 бб. Коллапс лёгкого — спадение лёгкого за счёт повышения внутриплеврального (пневмоторакс, гидроторакс) или внутрилёгочного (раздутая киста, булла, острая лобарная эмфизема) давления.

гл. 27 XV З 1 б (1)(1) Клиническая картина
гл. 27 XV З 1 б (1) (а)(а) Остро или постепенно нарастающая дыхательная недостаточность: одышка, цианоз, тахикардия.

гл. 27 XV З 1 б (1) (б)(б) Средостение смещено в здоровую сторону; на стороне поражения (в зависимости от патологии) находят тимпанит или укорочение перкуторного звука.

гл. 27 XV З 1 б (1) (в)(в) Данные обзорной рентгенографии органов грудной клетки:

(i) сильное смещение тени средостения в здоровую сторону;

(ii) тотальное затенение при гидротораксе, просветление при пневмотораксе или горизонтальный уровень жидкости (пиопневмоторакс); во всех случаях видно спавшееся, оттеснённое к средостению лёгкое.

гл. 27 XV З 1 б (2)(2) Лечение. Цель — устранение внутриплеврального (внутрилёгочного) напряжения, расправление спавшегося лёгкого. Проводят пункцию или дренирование плевральной полости (напряжённой кисты, буллы).

гл. 27 XV З 22. Острая лобарная эмфизема (врождённая лобарная эмфизема) — острое вздутие поражённой доли, связанное с врождённой несостоятельностью стенок альвеол и бронхиол, рвущихся при повышении внутриплеврального давления (первый вдох, кашель).

гл. 27 XV З 2 аа. Анатомия. Макроскопически доля напоминает поролоновую губку. Она не спадается, занимает всю плевральную полость, оттесняя здоровые участки лёгкого и средостение.

гл. 27 XV З 2 бб. Клиническая картина
гл. 27 XV З 2 б (1)(1) Одышка, цианоз, тахикардия.

гл. 27 XV З 2 б (2)(2) Поражённая половина грудной клетки выбухает, не участвует в акте дыхания.

гл. 27 XV З 2 б (3)(3) Перкуторно выявляют смещение границ сердца в здоровую сторону.

гл. 27 XV З 2 б (4)(4) Дыхательные шумы над поражённой половиной грудной клетки не прослушиваются.

гл. 27 XV З 2 вв. Диагностика
гл. 27 XV З 2 в (1)(1) Данные анамнеза.

гл. 27 XV З 2 в (2)(2) Результаты объективного осмотра.

гл. 27 XV З 2 в (3)(3) Данные обзорной рентгенографии органов грудной клетки напоминают картину пневмоторакса:

гл. 27 XV З 2 в (3) (а)(а) просветление на стороне поражения, лёгочный рисунок не прослеживается;

гл. 27 XV З 2 в (3) (б)(б) оттеснение к средостению спавшихся непоражённых долей;

гл. 27 XV З 2 в (3) (в)(в) резкое смещение средостения в здоровую сторону.

гл. 27 XV З 2 в (4)(4) При сомнении в диагнозе проводят плевральную пункцию. Отсутствие воздуха в плевральной полости подтверждает диагноз острой лобарной эмфиземы.

гл. 27 XV З 2 гг. Лечение
гл. 27 XV З 2 г (1)(1) Показана экстренная торакотомия с удалением поражённой доли.

гл. 27 XV З 2 г (2)(2) Если выполнить операцию по тем или иным причинам невозможно и дыхательная недостаточность нарастает, проводят бронхоскопию с окклюзией бронха, дренирующего поражённую долю (его характерный признак при бронхоскопии — щелевидный просвет вследствие сдавления). После выполнения процедуры необходима транспортировка ребёнка в центр детской хирургии.

· XVi. Инородные тела дыхательных путей

гл. 27 XVI АА. Введение. Инородные тела дыхательных путей у детей составляют 80–97% всех случаев аспирации инородных тел. В 60–93% случаев возраст детей меньше 5 лет. Инородные тела гортани встречают в 13%, трахеи — в 22%, бронхов — в 65% случаев. Инородное тело чаще попадает в правый бронх (57–67% случаев). Преобладают инородные тела растительного происхождения (70–80% случаев).

гл. 27 XVI ББ. Общая характеристика повреждений. Характерны: повреждение слизистой оболочки (реже более глубоких слоёв стенки органа), отёк, инфицирование. При длительном пребывании инородного тела образуются пролежни. Колосья злаков способны перемещаться, проникая в средостение, плевральную и брюшную полости. Часто возникают воспалительные и гнойные осложнения (бронхиты, пневмонии, ателектазы, БДЛ, абсцессы). В поздние сроки чаще других осложнений возникают бронхоэктазы.

гл. 27 XVI ВВ. Клинические варианты
гл. 27 XVI В 11. Инородные тела гортани
гл. 27 XVI В 1 аа. Клинические проявления (зависят от размеров, характера и расположения инородного тела).

гл. 27 XVI В 1 а (1)(1) Острое начало

гл. 27 XVI В 1 а (2)(2) Инспираторная одышка

гл. 27 XVI В 1 а (3)(3) Выраженное стридорозное дыхание

гл. 27 XVI В 1 а (4)(4) Цианоз

гл. 27 XVI В 1 а (5)(5) Приступообразный коклюшеподобный кашель

гл. 27 XVI В 1 а (6)(6) При инородных телах, имеющих острые края или грани, часто возникают кровохарканье и кровотечения.

гл. 27 XVI В 1 бб. Диагностика
гл. 27 XVI В 1 б (1)(1) Анамнез

гл. 27 XVI В 1 б (2)(2) Объективное обследование

гл. 27 XVI В 1 б (3)(3) Рентгенография (выявляют рентгеноконтрастные инородные тела)

гл. 27 XVI В 1 б (4)(4) Прямая ларингоскопия, имеющая решающее значение.

гл. 27 XVI В 1 вв. Лечение
гл. 27 XVI В 1 в (1)(1) Удаление инородного тела при проведении прямой ларингоскопии.

гл. 27 XVI В 1 в (2)(2) В критических ситуациях и при невозможности проведения прямой ларингоскопии оправдана трахеотомия.

гл. 27 XVI В 22. Инородные тела трахеи

гл. 27 XVI В 2 аа. Клиническая картина
гл. 27 XVI В 2 а (1)(1) Острое начало с длительным лающем кашлем, переходящем в рвоту.

гл. 27 XVI В 2 а (2)(2) Стридорозное дыхание.

гл. 27 XVI В 2 а (3)(3) Иногда тупая боль за грудиной.

гл. 27 XVI В 2 а (4)(4) Характерен симптом хлопанья, возникающий вследствие резкого смещения инородного тела.

гл. 27 XVI В 2 бб. Диагностика
гл. 27 XVI В 2 б (1)(1) Анамнез.

гл. 27 XVI В 2 б (2)(2) Объективное обследование.

гл. 27 XVI В 2 б (3)(3) Рентгенография (выявляют рентгеноконтрастные инородные тела).

гл. 27 XVI В 2 б (4)(4) Трахеоскопия.

гл. 27 XVI В 2 вв. Дифференциальный диагноз. Инородные тела, локализующиеся в области бифуркации трахеи, могут давать клиническую и рентгенологическую картину перемежающегося ателектаза лёгких.

гл. 27 XVI В 2 гг. Лечение
гл. 27 XVI В 2 г (1)(1) Удаление инородного тела при проведении трахеоскопии.

гл. 27 XVI В 2 г (2)(2) В критических ситуациях при невозможности проведения трахеоскопии следует перевернуть ребёнка вниз головой и потрясти.

гл. 27 XVI В 33. Инородные тела бронхов
гл. 27 XVI В 3 аа. Клиническая картина
гл. 27 XVI В 3 а (1)(1) Период острых респираторных нарушений (прохождение инородного тела через верхние дыхательные пути). Острый приступ кашля, цианоза, удушья. Обычно кратковременен.

гл. 27 XVI В 3 а (2)(2) Период скрытого течения (фиксация инородного тела в периферическом бронхе). Длительность от нескольких часов до 10 сут.

гл. 27 XVI В 3 а (3)(3) Период осложнений

гл. 27 XVI В 3 а (3) (а)(а) Ранние осложнения:

(i) кровотечения,

(ii) ателектазы,

(iii) острая пневмония,

(iv) БДЛ,

(v) прогрессирующая медиастинальная эмфизема,

(vi) пиопневмоторакс,

(vii) перитонит.

гл. 27 XVI В 3 а (3) (б)(б) Поздние осложнения:

(i) бронхостенозы,

(ii) бронхоэктазы,

гл. 27 XVI В 3 бб. Диагностика
гл. 27 XVI В 3 б (1)(1) Анамнез.

гл. 27 XVI В 3 б (2)(2) Объективное обследование.

гл. 27 XVI В 3 б (3)(3) Обзорная рентгенография органов грудной клетки (рентгеноконтрастные инородные тела, тени ателектазов, эмфизема).

гл. 27 XVI В 3 б (4)(4) Бронхоскопия, имеющая решающее значение.

гл. 27 XVI В 3 вв. Лечение
гл. 27 XVI В 3 в (1)(1) Удаление инородного тела при проведении бронхоскопии.

гл. 27 XVI В 3 в (2)(2) Терапия бронхита (физиотерапия, массаж грудной клетки, отхаркивающие микстуры, аэрозоли и ингаляции с муколитическими средствами и др.).

гл. 27 XVI В 3 в (3)(3) При длительно находящемся в бронхе инородном теле обследование и лечение проводят в детском торакальном отделении.

гл. 27 XVI В 3 в (3) (а)(а) Бронхоскопическое удаление инородного тела, при невозможности бронхоскопии показана торакотомия в сочетании с бронхотомией.

гл. 27 XVI В 3 в (3) (б)(б) Контрольная бронхография.

гл. 27 XVI В 3 в (3) (в)(в) Курс санационных бронхоскопий.

гл. 27 XVI В 3 в (3) (г)(г) Повторная бронхография.

гл. 27 XVI В 3 в (3) (д)(д) При сформировавшихся бронхоэктазах без положительной динамики осуществляют хирургическое удаление поражённого отдела лёгкого.
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Эндоскопическая хирургия — область хирургии, позволяющая выполнять радикальные операции или диагностические процедуры без широкого рассечения покровов либо через точечные проколы тканей (лапароскопические, торакоскопические, риноскопические, артроскопические операции), либо через естественные физиологические отверстия (при ФЭГДС, колоноскопии, бронхоскопии, цистоскопии и др.).

· I. Этапы развития

гл. 28 I 11. Идею выполнять визуальный осмотр внутренних органов без широкого рассечения покровов в 1901 г. выдвинул Георг КЌллинг. Он произвёл “целиоскопию” (лапароскопию) в эксперименте на собаке, введя цистоскоп в брюшную полость после вдувания (инсуффляции) в неё воздуха. В том же году гинеколог из Петрограда Отт сообщил о «вентроскопии» — обследовании брюшной полости при помощи свечи, лобного зеркала и трубки, введённой через кульдотомическое отверстие. В 1910 г. шведский врач Якобеус применил эту технику, оперируя человека, он же ввёл в практику термин «лапароскопия».

гл. 28 I 22. Дальнейший прогресс был связан с развитием оптики. Немецкий гепатолог Кальк в 1929 г. разработал наклонные линзы для лапароскопа, в последний через 5 лет были встроены биопсийные щипцы.

гл. 28 I 33. В 1938 г. Янош ВЌреш из Венгрии разработал безопасную и снабжённую пружинным обтуратором иглу для наложения пневмоторакса. После прохождения иглы в полость обтуратор, “выпрыгивая”, прикрывает острие иглы и предупреждает случайную перфорацию или повреждение внутренних органов. В настоящее время иглу ВЌреша повсеместно применяют для наложения пневмоперитонеума.

гл. 28 I 44. В 1947 г. Рауль Палмер выдвинул принцип контроля внутрибрюшного давления при инсуффляции, а немецкий гинеколог и инженер, профессор Курт Земм разработал для этой цели автоматический инсуффлятор. Земм стал одним из наиболее продуктивных клиницистов и разработчиков в области лапароскопии. В 60-х гг. Земм заменил 78% “открытых” гинекологических операций лапароскопическими с общей частотой осложнений, равной 0,28%. Тем самым была продемонстрирована безопасность и эффективность лапароскопии.

гл. 28 I 55. В 60–70-х гг. появились хирургические Центры, способствовавшие развитию эндохирургии, особенно в гинекологии. Несмотря на блестящие результаты отдельных хирургических Центров, лапароскопии не удавалось завоевать прочных позиций в практике общих хирургов. Лапароскопия, однако, временно потеряла популярность, когда была усовершенствована КТ и стали общедоступными биопсии, выполняемые под контролем УЗИ.

гл. 28 I 66. В СССР лапароскопия получила широкое распространение в 70–80-х гг. Значительные успехи были достигнуты хирургическими коллективами, которыми руководили ВС Савельев, ОС Кочнев, ВС Маят, ЮА Нестеренко, ЮМ Панцырев, ВД Фёдоров, ИД Прудков. В первую очередь это касалось неотложной лапароскопии при острых хирургических заболеваниях. Развивались не только диагностическая, но и лечебная лапароскопия: лапароскопические санация и дренирование брюшной полости, динамическая лапароскопия, различные виды органостомий. Особое внимание уделяли проблеме лечения острого холецистита и механической желтухи.

гл. 28 I 77. В 1977 г. Де Кок начал выполнять аппендэктомии с частичной лапароскопической поддержкой. Применение лапароскопии при обследовании молодых женщин, поступавших с подозрением на острый аппендицит, снизило частоту удаления неизменённых червеобразных отростков на 50%.

гл. 28 I 88. В 1986 г. Уоршоу применил лапароскопию для определения стадий рака поджелудочной железы. Точность диагностики достигла 93%.

гл. 28 I 99. Революция в эндоскопической технике произошла в 1987 г., когда группа японских инженеров сконструировала матрицу, позволяющую трансформировать видеосигнал для передачи на монитор. Это позволило (благодаря улучшению качества изображения, его увеличения в 30–40 раз, помощи ассистентов) начать выполнение радикальных хирургических вмешательств.

гл. 28 I 1010. В 1987 г. французский хирург из Лиона Филипп МурЌ впервые успешно выполнил лапароскопическую холецистэктомию. Чуть позже такую же операцию сделали американские хирурги МакКЌрман и Сай (1988). Эндохирургическая техника за несколько месяцев кардинально изменила принципы лечения желчнокаменной болезни.

гл. 28 I 1111. С начала 90-х гг. началось стремительное распространение эндохирургии во всём мире. На сегодняшний день этим подходом выполняется 90% операций при желчнокаменной болезни и в гинекологии. Стремительно развиваются оперативная торакоскопия, лапароскопические операции на толстой кишке и желудке, при грыжах и в сосудистой хирургии. В середине 90-х гг. лапароскопические вмешательства приобрели популярность и стали повседневными. В России первую лапароскопическую холецистэктомию выполнил в 1991 г. Юрий Иосифович Галлингер. Большой вклад в дальнейшее развитие эндоскопической хирургии в России внесли СИ Емельянов, АС Балалыкин, АД Тимошин, КВ Лапкин.

· iI. общие принципы

гл. 28 II АА. Преимущества эндохирургии по сравнению с традиционными операциями
гл. 28 II А 11. Малая травматичность, что проявляется в виде снижения интенсивности послеоперационных болей, быстрого (1–2 сут) восстановления физиологических функций.

гл. 28 II А 22. Короткий госпитальный период. Многие операции выполняют амбулаторно либо они требуют лишь 2–3-дневного пребывания в хирургическом стационаре.

гл. 28 II А 33. Снижение срока утраты трудоспособности в 2–5 раз.

гл. 28 II А 44. Косметический эффект. Следы от проколов диаметром 5–10 мм не сравнимы с рубцами, остающимися после традиционных «открытых» операций, что особенно важно косметически.

гл. 28 II А 55. Снижение частоты и тяжести осложнений — раневой инфекции, послеоперационного пареза кишечника, спайкообразования, эвентрации и формирования грыж.

гл. 28 II А 66. Экономическая эффективность. Хотя стоимость эндохирургической операции выше, лечение оказывается более рентабельным за счёт экономии медикаментов, уменьшения длительности госпитального периода и сроков реабилитации пациента.

гл. 28 II ББ. Показания к эндохирургическому вмешательству при данном заболевании те же, что и к операции, выполняемой «открытым» методом.

гл. 28 II ВВ. Относительные противопоказания: факторы, увеличивающие риск возникновения осложнений, либо усугубляющие течение сопутствующих заболеваний.

гл. 28 II В 11. При лапароскопии повышенное внутрибрюшное давление, связанное с созданием пневмоперитонеума, уменьшает венозный возврат и ухудшает экскурсию лёгких. Это опасно для пациентов, имеющих тяжёлые сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой и легочной систем.

гл. 28 II В 1 аа. Обструктивные заболевания легких.

гл. 28 II В 1 бб. Сердечно-сосудистая недостаточность 2–3 степени.

гл. 28 II В 1 вв. Перенесённый инфаркт миокарда.

гл. 28 II В 1 гг. Перенесённые операции на сердце и крупных сосудах.

гл. 28 II В 1 дд. Врождённые и приобретённые пороки сердца.

В этих случаях показана операция без наложения пневмоперитонеума (использование лапаролифта) либо традиционный лапаротомный доступ.

гл. 28 II В 22. Разлитой перитонит, требующий тщательной санации всех отделов брюшной полости, лучше лечить традиционным чревосечением. И всё же (при сомнении в диагнозе) операцию полезно начать с диагностической лапароскопии.

гл. 28 II В 33. Предшествовавшие внутриполостные операции из-за выраженного спаечного процесса могут затруднить введение троакаров и выполнение самого вмешательства эндохирургическим методом. Это наиболее вероятно после нескольких перенесённых операций.

гл. 28 II В 44. Риск кровотечения при тяжёлых коагулопатиях. Таких больных следует оперировать открытым способом, позволяющим прямое вмешательство в зонах возможного кровотечения.

гл. 28 II В 55. Больные, страдающие ожирением 3–4 степени, могут иметь настолько выраженный слой жировой клетчатки, что введение троакара становится затруднительным.

гл. 28 II В 66. Увеличенная матка на поздних сроках беременности может помешать созданию интраабдоминального пространства, достаточного для проведения лапароскопических вмешательств.

гл. 28 II В 6 аа. Тем не менее, даже в начале третьего триместра беременности успешно производятся эндоскопические аппендэктомии и холецистэктомии.

гл. 28 II В 6 бб. При лапароскопии дополнительный риск для плода не превышает аналогичный при “открытых” операциях.

гл. 28 II В 77. Портальная гипертензия, особенно протекающая с варикозным расширением вен передней брюшной стенки, значительно увеличивает риск кровотечения. Лапароскопические доступы при этом состоянии нежелательны.

гл. 28 II В 88. Противопоказания при отдельных операциях во многом зависят от опыта специалиста в эндохирургии и могут со временем сужаться.

гл. 28 II В 99. При неясной анатомии, в технически сложных случаях или при развитии осложнений по ходу вмешательства операцию следует продолжить, выполнив чревосечение «открытым» методом. Всегда следует помнить, что эндохирургия — не специальность, а только метод, имеющий свои ограничения и предел разрешающей способности.

гл. 28 II ГГ. Предоперационная подготовка к лапароскопической операции та же, что и к аналогичному “открытому” вмешательству и направлена на оптимизацию психологического состояния больного и стабилизацию сопутствующих заболеваний.

гл. 28 II Г 11. Больной должен быть психологически подготовлен к тому, что при возникновении технических сложностей или осложнений возможен переход на немедленную лапаротомию. Для декомпрессии желательно установить зонд в желудок и катетер в мочевой пузырь. Тем самым обеспечивается лучший обзор и предупреждается случайная перфорация полых органов троакаром или иглой ВЌреша.

гл. 28 II Г 22. Обезболивание. Операцию проводят под общим наркозом, поскольку бодрствующие больные плохо переносят растяжение брюшной стенки при инсуффляции газа.

гл. 28 II Г 33. Квалификация хирургов. Бригада, выполняющая лапароскопию, должна быть готовой к переходу на традиционную лапаротомию.

гл. 28 II ДД. Инструментальное обеспечение. Выполнение эндохирургических операций требует специального, достаточно сложного и дорогостоящего, оборудования и инструментария.

гл. 28 II Д 11. Оборудование (рис. 28–1).
гл. 28 II Д 1 аа. Видеосистема, состоящая из видеокамеры, усиливающего устройства, видеомагнитофона и монитора.

гл. 28 II Д 1 бб. Инсуффлятор для подачи газа и поддержания постоянного давления в полости.

гл. 28 II Д 1 вв. Источник света: ксеноново-галогеновый.

гл. 28 II Д 1 гг. Электрохирургический блок.

гл. 28 II Д 1 дд. АквапурЊтор — прибор для отсасывания и нагнетания жидкости в полость.

гл. 28 II Д 1 ее. Лапароскоп.

рис. 28-1

Рис. 28–1. Комплекс оборудования для выполнения эндохирургических операций (сверху вниз): монитор, видеомагнитофон, блок видеокамеры, инсуффлятор, источник света, электрохирургический блок, аквапуратор
гл. 28 II Д 22. Инструменты
гл. 28 II Д 2 аа. Троакары (5 и 10 мм) для введения инструментов в полость.

гл. 28 II Д 2 бб. Электрохирургические инструменты с диэлектрическим покрытием — петлевой, шарообразный и L-образный электроды. Диссектор и ножницы.

гл. 28 II Д 2 вв. Группа щипковых инструментов — зажимы хирургические и анатомические.

гл. 28 II Д 2 гг. Инструменты для проведения и затягивания лигатуры, наложения клипс на трубчатые образования.

гл. 28 II Д 2 дд. Инструменты для пункции органов и взятия биоптата.

гл. 28 II ЕЕ. Техника
гл. 28 II Е 11. Пневмоперитонеум. Лапароскопия требует создания определённого пространства внутри брюшной полости для осмотра органов и выполнения операции. За последнее время появились специальные устройства (лапаролифты), позволяющие механически приподнять брюшную стенку без инсуффляции газа. Всё же большинство лапароскопических вмешательств традиционно выполняют с использованием напряжённого пневмоперитонеума.
гл. 28 II Е 1 аа. Газовые смеси. Для образования пневмоперитонеума используют углекислый газ, воздух, закись азота, инертные газы. Предпочтение отдают углекислому газу. Его выбор обусловлен доступностью, дешевизной и тем, что СО2 не поддерживает горение. Двуокись углерода быстро выделяется при дыхании, легко абсорбируется тканями, имеет высокий коэффициент диффузии, что важно для профилактики газовой эмболии.

гл. 28 II Е 1 бб. Доступы. Параумбиликально (выше или ниже пупка) выполняется полулунный разрез длиной 11–12 мм. Пневмоперитонеум создают инсуффляцией углекислого газа под давлением 10–12 мм рт.ст. через иглу ВЌреша. Затем брюшную стенку прокалывают 10 мм троакаром со стилетом. Для введения лапароскопа этот доступ применяют чаще остальных.

гл. 28 II Е 1 вв. Альтернативный (открытый) способ создания пневмоперитонеума применяют при повторных операциях, когда в брюшной полости вероятно развитие спаечного процесса, и «слепое» введение иглы и троакара опасно повреждением внутренних органов. При этом необходима микролапаротомия.

гл. 28 II Е 1 в (1)(1) Ниже пупка кожу рассекают вертикально на протяжении 2–2,5 см, обнажают белую линию живота. Вокруг будущего разреза накладывают кисетный шов. Под контролем глаза вскрывают апоневроз и брюшину. Троакар без стилета вводят в свободное пространство. Шов завязывают и начинают инсуффляцию газа.

гл. 28 II Е 1 в (2)(2) Такая техника предупреждает перфорации или повреждения органов брюшной полости, изредка возникающие при использовании техники «слепого» введения троакара.

гл. 28 II Е 22. Осмотр органов брюшной полости. После введения лапароскопа, начиная с правого поддиафрагмального пространства, последовательно (по часовой стрелке) осматривают органы брюшной полости. При необходимости более детального осмотра органов через пятимиллиметровый троакар дополнительно вводится зажим. Состояние жёлчного пузыря, толстой кишки, тазовых органов, передней поверхности желудка и печени может быть оценено без затруднений. Для подробного осмотра других органов изменяют положение тела и вводят мягкий зажим-манипулятор.

гл. 28 II Е 33. Остальные троакары, необходимые для введения последующих инструментов, проводят в брюшную полость под контролем глаза, наблюдая прохождение троакара на мониторе. Каждая операция требует различной ориентации применяемых троакаров. Большинство лапароскопических вмешательств требует введения от двух до четырёх дополнительных троакаров.

гл. 28 II Е 44. Торакоскопия не требует инсуффляции газа, т.к. сама грудная клетка выполняет каркасную функцию и поддерживает необходимое пространство. Однако желательна раздельная интубация бронхов, т.к. торакоскопические операции лучше проводить при спавшемся легком.

гл. 28 II Е 55. Основной метод рассечения тканей и обеспечения гемостаза в эндохирургии — использование высокочастотного электрического тока от электрохирургического генератора. Ток подаётся на специальные инструменты, имеющие диэлектрическое покрытие. Препаровка тканей ведётся в режиме резания и коагуляции.

На крупные трубчатые структуры накладываются лигатура, металлическая клипса или используются сшивающие аппараты.

гл. 28 II ЖЖ. Физиологические изменения при пневмоперитонеуме становятся клинически значимы при сопутствующих заболеваниях сердечно-сосудистой и лёгочной систем, а также в случае продолжительности операции более 2 ч.

гл. 28 II Ж 11. При инсуффляции углекислого газа возникают гиперкапния и ацидоз, которые в последующем быстро разрешаются.

гл. 28 II Ж 22. Вызванный инсуффляцией газа пневмоперитонеум уменьшает венозный возврат и снижает сердечный выброс. Нарушается венозная циркуляция в бассейне нижней полой вены.

гл. 28 II Ж 33. Пневмоперитонеум увеличивает системное сосудистое сопротивление и повышает диастолическое АД. Нарушается кровоток в артериях брюшной полости.

гл. 28 II Ж 44. Сдавление лёгких при поднятии диафрагмы снижает остаточную ёмкость и увеличивает мёртвое пространство.

гл. 28 II ЗЗ. Осложнения

гл. 28 II З 11. Общая летальность в эндоскопической хирургии составляет 0,5%, а частота осложнений — 10%.
гл. 28 II З 22. Раневая инфекция наблюдается в 1–2% случаев, что приемлемо и сравнимо с частотой нагноения ран при аналогичных операциях, сделанных по открытой методике.

гл. 28 II З 33. Повреждения внутренних органов могут возникнуть при введении иглы для инсуффляции или троакаров, особенно при наличии спаек от предшествующих операций. Наиболее опасны ранения кишечника и крупных забрюшинных сосудов.

гл. 28 II З 44. Создание пневмоперитонеума под большим давлением (выше 16 мм рт.ст.) может привести к развитию таких осложнений, как пневмомедиастинум или подкожная эмфизема. Они склонны к спонтанному рассасыванию и редко приводят к таким существенным осложнениям, как ротация сердца или сдавление бифуркации трахеи.

гл. 28 II З 55. Пневмоторакс. При выполнении лапароскопии к развитию пневмоторакса могут привести ранение диафрагмы, большая диафрагмальная грыжа, либо спонтанный разрыв кист� лёгкого.

гл. 28 II З 66. Возможно развитие газовой эмболии вследствие непосредственной пункции сосуда иглой ВЌреша либо в результате «вдавления» газового эмбола в зияющий просвет сосуда, повреждённого при препаровке тканей. Это крайне редкое осложнение может быть фатальным.

гл. 28 II З 77. Электрохирургические повреждения могут проявляться в виде ожогов тканей либо в виде поражения электрическим током низкой частоты. Особенно опасны повреждения кишечника, которые несколько дней (вплоть до момента перфорации) могут оставаться нераспознанными и привести к развитию разлитого перитонита.

гл. 28 II З 88. Сердечно-сосудистый коллапс, обусловленный сниженным венозным возвратом и малым сердечным выбросом, может быть вызван пневмоперитонеумом у больных с тяжёлыми нарушениями функций сердца и лёгких.

гл. 28 II З 99. Послеоперационная боль в правом плече может быть следствием раздражения диафрагмы углекислым газом или быстрого её растяжения при инсуффляции. Боль длится недолго и разрешается самостоятельно.

гл. 28 II З 1010. Сосуды или нервы передней брюшной стенки могут быть повреждены троакарами. Риск данных осложнений уменьшают, избегая проведения инструментов в проекции прямых мышц живота.

гл. 28 II З 1111. Грыжи брюшной стенки иногда образуются в местах введения десятимиллиметровых троакаров.

· III. лапароскопические операции

гл. 28 III АА. Диагностическая лапароскопия

гл. 28 III А 11. Показания

гл. 28 III А 1 аа. Подозрение на острые хирургические заболевания органов брюшной полости. Сомнения в диагнозе.

гл. 28 III А 1 бб. Тупая и острая травма живота с подозрением на повреждение внутренних органов.

гл. 28 III А 1 вв. Диагностика и определение стадии опухолевого процесса.

гл. 28 III А 1 гг. Уточнение диагноза при некоторых хронических заболеваниях ЖКТ (например, стадии и формы цирроза печени).

гл. 28 III А 1 дд. Необходимость в биопсии.

гл. 28 III А 22. Относительные противопоказания. Спайки от предшествовавших операций, патологическое ожирение и асцит — главные препятствия для успешной диагностической лапароскопии.

гл. 28 III А 33. Техника

гл. 28 III А 3 аа. После создания пневмоперитонеума вводят параумбиликальный троакар и выполняют визуальный осмотр органов живота.

гл. 28 III А 3 бб. При необходимости устанавливают добавочный троакар для введения манипулятора и более тщательного обследования органов.

гл. 28 III А 3 вв. Органы брюшной полости осматривают последовательно (по часовой стрелке), начиная с правого поддиафрагмального пространства. При необходимости брюшную полость промывают и дренируют.

гл. 28 III ББ. Лапароскопическая декомпрессионная холецистостомия (рис. 28–2)
гл. 28 III Б 11. Показания

гл. 28 III Б 1 аа. Острый холецистит у соматически тяжёлых пациентов, не способных по общему статусу перенести чревосечение.

гл. 28 III Б 1 бб. Механическая желтуха при наличии функционирующего жёлчного пузыря и признаков билиарной гипертензии.

гл. 28 III Б 22. Относительные противопоказания

гл. 28 III Б 2 аа. «Отключённый» жёлчный пузырь.

гл. 28 III Б 2 бб. Наличие препятствия выше места впадения пузырного протока в общий жёлчный проток.

гл. 28 III Б 2 вв. Невозможность визуализировать стенку жёлчного пузыря из-за инфильтрата или рубцово-спаечного процесса.

гл. 28 III Б 33. Техника

гл. 28 III Б 3 аа. Справа по передней подмышечной линии ниже рёберной дуги на 5 мм троакаром пунктируют переднюю брюшную стенку.

гл. 28 III Б 3 бб. Через троакар вводят иглу диаметром 4 мм, несущую внутри дренажную трубку.

гл. 28 III Б 3 вв. Иглой пунктируют дно жёлчного пузыря, в его просвет сразу же вводят дренажную трубку на 10–12 см.

гл. 28 III Б 3 гг. Содержимое пузыря эвакуируют, а полость промывают.

гл. 28 III Б 3 дд. Извлекают троакар и иглу, а дренаж прочно фиксируют к коже.

гл. 28 III Б 3 ее. Подпечёночное пространство дренируют по показаниям.

Рис. 28-2

Рис. 28–2. Лапароскопическая декомпрессионная холецистостомия

гл. 28 III ВВ. Лапароскопическая холецистэктомия

гл. 28 III В 11. Показания
гл. 28 III В 1 аа. Хронический калькулезный холецистит.

гл. 28 III В 1 бб. Острый холецистит на сроках до 72 ч от начала заболевания.

гл. 28 III В 1 вв. Полипоз и холестероз жёлчного пузыря.

гл. 28 III В 1 гг. По мере накопления опыта показания к лапароскопическому варианту операции могут быть расширены.

гл. 28 III В 22. Относительные противопоказания

гл. 28 III В 2 аа. Больных, имеющих цирроз печени в терминальной стадии, асцит или портальную гипертензию в сочетании с желчнокаменной болезнью, лучше оперировать “открытым” способом.

гл. 28 III В 2 бб. Больные с подозрением на холедохолитиаз требуют эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии. Холедохолитиаз следует предположить при расширении общего жёлчного протока более 7 мм (по данным УЗИ), при наличии механической желтухи в анамнезе и повышении уровня печёночных проб (по данным биохимического исследования крови). В случае подтверждения диагноза выполняются эндоскопическая трансдуоденальная папиллосфинктеротомия и экстракция конкрементов при помощи корзинки Дормиа. Затем производят лапароскопическую холецистэктомию. При невозможности разрешить холедохолитиаз эндоскопически, предпочтение отдаётся традиционной открытой операции.

гл. 28 III В 2 вв. Острый холецистит, осложнённый инфильтратом или на сроках более 72 ч от начала заболевания также следует считать относительным противопоказанием (в зависимости от опытности хирурга и степени воспалительных изменений). В сложных случаях “открытые” операции менее опасны в плане повреждения внепечёночных жёлчных протоков и элементов гепатодуоденальной связки.

гл. 28 III В 2 гг. Рак жёлчного пузыря, требующий выполнения более объёмного вмешательства.

гл. 28 III В 33. Техника
гл. 28 III В 3 аа. После создания пневмоперитонеума вводят параумбиликальный троакар и выполняют визуальный осмотр органов живота.

гл. 28 III В 3 бб. В брюшную полость вводят три дополнительных троакара (рис. 28–3)
гл. 28 III В 3 вв. На стенку жёлчного пузыря накладывают зажим и выполняют тракцию в латеральную сторону, открывая обзору треугольник КалЏ.

гл. 28 III В 3 гг. Создаётся положение, обратное позиции Тренделенбурга. Больного наклоняют на левый бок на 20–25°.

гл. 28 III В 3 дд. Брюшину рассекают по переходной складке U-образным разрезом по медиальной и латеральной поверхности жёлчного пузыря, а также над карманом ХартмЊна. Рассечение проводится электрохирургически при помощи L-образного электрода.

гл. 28 III В 3 ее. Выделяют пузырный проток и артерию, тщательно идентифицируя их соединения с жёлчным пузырём. Мобилизацию проводят методом «хобот слона» (наиболее безопасен при этой операции, рис. 28–4).

гл. 28 III В 3 жж. На данном этапе по показаниям выполняется интраоперационная холангиография через пузырный проток.

гл. 28 III В 3 зз. Иры! По файлу верное: 2 п или одно «п»?Клипируют проток и артерию в проксимальном и дистальном направлениях. Их пересекают ножницами между клипсами.

гл. 28 III В 3 ии. Жёлчный пузырь выделяют из ложа при помощи электрохирургического электрода. Орган извлекают через параумбиликальный троакар.

гл. 28 III В 3 кк. Подпечёночное пространство дренируют. Производят окончательный туалет брюшной полости.

гл. 28 III В 3 лл. Раны ушивают.

Рис. 28-3

Рис. 28–3. Точки введения троакаров при лапароскопической холецистэктомии

Рис. 28-4

Рис. 28–4. Метод «хобот слона» при выполнении лапароскопической холецистэктомии

гл. 28 III В 44. Осложнения

гл. 28 III В 4 аа. Ранения общего жёлчного протока при лапароскопических операциях происходят чаще, чем при аналогичных операциях, выполненных по “открытой” методике. Частота их колеблется от 0,2 до 1%. Повреждение общего жёлчного протока — одно из самых тяжёлых осложнений, связанных с лапароскопической холецистэктомией. Оно приводит к обструкции протока и желтухе, холангиту или жёлчному перитониту. Данное осложнение требует выполнения сложных реконструктивных операций на жёлчных протоках. Летальность при них достигает 20%, многие пациенты становятся «желчными калеками» на всю жизнь. Факторы риска повреждения внепечёночных жёлчных протоков.

гл. 28 III В 4 а (1)(1) Опасная анатомия
Анатомические варианты и аномалии развития жёлчных путей.

Выраженная жировая клетчатка в воротах печени.

гл. 28 III В 4 а (2)(2) Опасная патология
Острый холецистит.

Стихающий приступ острого холецистита (до 6 нед).

Склероатрофический жёлчный пузырь.

Синдром Мирризи.
Опухоли, кист� и цирроз печени.

Опухоли поджелудочной железы и хронический индуративный панкреатит.

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки.

гл. 28 III В 4 а (3)(3) Опасная хирургия
Неправильная тракция.

Местное крово- или жёлчеистечение, затрудняющее визуализацию анатомических структур.

Неправильная последовательность мобилизации элементов жёлчного пузыря.

Электрохирургические и лазерные повреждения.

Этап обучения и освоения технологии (первые 20–30 операций, выполненных конкретным хирургом).

Выполнение холангиографии и холедохотомии.

гл. 28 III В 4 бб. Желчеистечение может исходить из ложа жёлчного пузыря (добавочные ходы Люшка) или из культи пузырного протока при его дегерметизации. При отсутствии жёлчной гипертензии желчеистечение прекращается самопроизвольно. При небольшом желчеистечении подпечёночный дренаж обеспечивает адекватный отток и позволяет обойтись без повторной операции. Обычно желчеистечение в раннем послеоперационном периоде свидетельствует о наличии препятствия естественному оттоку в виде холедохолитиаза, стеноза терминального отдела общего жёлчного протока, опухоли панкреатодуоденальной зоны.

гл. 28 III В 4 вв. Кровотечение из печёночной или пузырной артерии может потребовать для осуществления гемостаза перехода к немедленной лапаротомии. При возникновении осложнения на поздних сроках необходима повторная операция.

гл. 28 III В 4 гг. “Забытые” конкременты в общем жёлчном протоке могут быть выявлены при холангиографии. Нераспознанный холедохолитиаз может проявиться после операции в виде желчеистечения, механической желтухи или перемежающихся печёночных колик. Конкременты извлекают в ходе эндоскопической ретроградной холангиопанкреатикографии.

гл. 28 III В 4 дд. Внутрибрюшные абсцессы, связанные с попаданием в брюшную полость инфицированной жёлчи или конкрементов, могут потребовать чрескожного дренирования или реоперации.

гл. 28 III В 4 ее. Частота перехода к “открытой” холецистэктомии колеблется от 2 до 10% (в зависимости от опыта хирурга и тяжести заболевания). К факторам, диктующим необходимость лапаротомии, относят продолжающееся кровотечение, инфильтрат в зоне «шейки» жёлчного пузыря, острый холецистит, обусловивший невозможность идентифицирования анатомических образований в зоне треугольника Кало, невозможность безопасно продолжать лапароскопическую операцию, подозрение на повреждение общего жёлчного протока.

гл. 28 III В 55. Лапароскопическая холецистэктомия — безопасная и достаточно эффективная операция в сравнении с открытым вмешательством. В настоящее время её считают операцией выбора при лечении желчнокаменной болезни, полипоза и холестероза жёлчного пузыря.

гл. 28 III ГГ. Лапароскопическая аппендэктомия

гл. 28 III Г 11. Показания. Преимущества лапароскопии при этой операции проявляются не так ярко, как при лечении желчнокаменной болезни или гинекологических заболеваний. Традиционная аппендэктомия сама по себе — малотравматичное вмешательство, выполняемое через относительно небольшой разрез брюшной стенки. Лапароскопическая аппендэктомия показана у трёх групп больных.
гл. 28 III Г 1 аа. Острый аппендицит у детей. Именно в детском возрасте такие заболевания, как кишечная колика, мезоаденит, стафилококковый перитонит протекают под маской острого аппендицита. Это приводит к неоправданной аппендэктомии в 40% случаев. Диагностическая лапароскопия позволяет разрешить эту проблему. В случае подтверждения диагноза операцию целесообразно завершить лапароскопически.

гл. 28 III Г 1 бб. Невозможность исключить острый аппендицит в ходе динамического наблюдения. Больные с подозрением на острый аппендицит подлежат госпитализации в хирургический стационар для наблюдения. Под маской этого заболевания могут протекать острый холецистит, почечная колика, плевропневмония, болезнь КрЏна, воспаление дивертикула МЌккеля, рак слепой кишки и многие другие заболевания. Если диагностические сомнения не удаётся разрешить, показано выполнение лапароскопии. При подтверждении диагноза операцию целесообразно завершить лапароскопически.

гл. 28 III Г 1 вв. Подозрения на острый аппендицит у девушек и женщин репродуктивного возраста

гл. 28 III Г 1 в (1)(1) Острая гинекологическая и хирургическая патология имеют много общих клинических симптомов. По этой причине частота напрасных аппендэктомий у этой группы достигает 45%. Именно у них неоправданная аппендэктомия нередко приводит к развитию вторичного бесплодия на почве спаечного процесса, неясным болям в низу живота и косметическим дефектам.

гл. 28 III Г 1 в (2)(2) Лапароскопический доступ в этих случаях позволяет не только выполнить аппендэктомию малотравматичным способом, но и излечить такие гинекологические заболевания, как внематочная беременность, апоплексия яичника, пельвиоперитонит, воспалительные заболевания придатков матки, перекрут и разрывы кист яичника.

гл. 28 III Г 22. Относительные противопоказания

гл. 28 III Г 2 аа. Гангренозный и гангренозно-перфоративный аппендицит. Переход воспаления на купол слепой кишки с развитием тифлита уменьшает безопасность лапароскопической операции.

гл. 28 III Г 2 бб. Периаппендикулярный абсцесс лечат наружным дренированием и отсроченной аппендэктомией. В более благоприятной ситуации возможна “открытая” аппендэктомия и дренирование полости абсцесса.

гл. 28 III Г 33. Техника

гл. 28 III Г 3 аа. После создания пневмоперитонеума выше пупка вводят параумбиликальный троакар и осматривают органы живота. Уточняются диагноз и тактика.

гл. 28 III Г 3 бб. Устанавливают два дополнительных троакара в левой и правой подвздошных областях (рис. 28–5).

гл. 28 III Г 3 вв. Кончик аппендикса захватывают зажимом и приподнимают вверх, натягивая этим его брыжеечку.

Рис. 28-5

Рис. 28–5. Точки введения троакаров при лапароскопической аппендэктомии

гл. 28 III Г 3 гг. Брыжеечка отростка перевязывается лигатурой или пересекается электрохирургически в режиме монополярной или биполярной коагуляции (рис. 28–6). Возможна обработка аппендикса при помощи сшивающего аппарата (степлера) либо наложение клипс.

Рис. 28-6

Рис. 28–6. Электрохирургическое рассечение брыжейки червеобразного отростка

гл. 28 III Г 3 дд. Основание отростка освобождают от спаек. Культю обрабатывают лигатурным методом. При этом на основание аппендикса накидывают 3 эндопетли (рис. 28–7) либо накладывают сшивающий аппарат. Отросток отсекают, а слизистую оболочку осторожно коагулируют монополярным электродом.

Рис. 28-7

Рис. 28–7. Наложение эндопетли на основание червеобразного отростка

гл. 28 III Г 3 ее. Аппендикс извлекают наружу, тщательно оберегая от контакта с ним ткани передней брюшной стенки. Для этого используют троакар, расширяющую гильзу либо полиэтиленовый мешочек–контейнер

гл. 28 III Г 3 жж. Брюшную полость тщательно промывают и дренируют.

гл. 28 III Г 44. Осложнения

гл. 28 III Г 4 аа. Подтекание кишечного содержимого из культи аппендикса, формирование интраабдоминальных абсцессов и кровотечение из брыжеечных сосудов. Их частота не превышает аналогичных осложнений при “открытом” вмешательстве.

гл. 28 III Г 4 бб. К “открытой” операции приходится переходить в 3–10% случаев, что обусловлено кровотечением, наличием абсцессов, особенностями расположения органа или невозможностью обеспечить безопасность культи аппендикса.

гл. 28 III Г 4 вв. Гнойные раневые осложнения возникают при «протаскивании» препарата через переднюю брюшную стенку.

гл. 28 III Г 4 гг. «Синдром пятого дня» — специфическое электрохирургическое осложнение лапароскопической аппендэктомии, связанное с термическим поражением купола слепой кишки при неосторожной коагуляции брыжеечки или слизистой оболочки культи. Проявляется признаками местного перитонита и тифлита. Требует чревосечения и дренирования подвздошной ямки, но редко заканчивается формированием кишечного свища.

гл. 28 III Г 4 дд. Рецидив острого аппендицита — парадоксальное, но встречающееся осложнение. Оно наблюдается при неполной аппендэктомии. Требует повторной операции.

гл. 28 III Г 55. Преимущества

гл. 28 III Г 5 аа. Лапароскопическая аппендэктомия сокращает срок госпитализации и время полного выздоровления, снижает потребность в анестетиках, частоту инфицирования ран. По сравнению с “открытой” аппендэктомией, при лапароскопическом вмешательстве несколько увеличиваются нагрузка на персонал и время операции (за счёт использования лапароскопических инструментов и технических особенностей вмешательства).

гл. 28 III Г 5 бб. Широкое внедрение лапароскопической аппендэктомии снизит связанную со спаечной болезнью после открытой аппендэктомии частоту бесплодия у женщин.

гл. 28 III ДД. Лапароскопическая пластика при паховой и бедренной грыжах

гл. 28 III Д 11. Показания. Мнения о показаниях к лапароскопическому лечению паховых или бедренных грыж противоречивы. Многие хирурги не уверены в том, что лапароскопия обладает достаточными преимуществами по сравнению с “открытыми” операциями при первичных паховых грыжах. Частота рецидивов равна 3% (при пластике грыжевых ворот синтетической сеткой). В некоторых случаях лапароскопические грыжесечения проводят амбулаторно. При первичных грыжах лапароскопия даёт преимущества, состоящие в уменьшении травматичности операции, раннем возвращении к труду и занятию спортом. Эти достоинства должны быть взвешены, учитывая необходимость наркоза при лапароскопии (в сравнении с традиционным выполнением “открытых” операций под местной анестезией). Абсолютные показания к лапароскопическому грыжесечению: рецидивные и двухсторонние грыжи.
гл. 28 III Д 22. Относительные противопоказания. Ущемление органов или инфаркт кишечника в пределах грыжи — противопоказания к лапароскопическому доступу.

гл. 28 III Д 33. Техника

гл. 28 III Д 3 аа. Доступы. Лапароскопическое грыжесечение может быть выполнено через интраперитонеальный или через экстраперитонеальный доступы.

гл. 28 III Д 3 а (1)(1) Интраперитонеальные операции вызывают сомнения, поскольку они требуют общей анестезии и превращают открытую локальную операцию в большое абдоминальное вмешательство, увеличивающее риск повреждения кишечника, образования спаек и послеоперационной тонкокишечной непроходимости.

гл. 28 III Д 3 а (2)(2) Экстраперитонеальные операции остаются внебрюшинными на всём протяжении. Такая особенность исключает возникновение перечисленных выше осложнений. Также отпадает необходимость в наложении пневмоперитонеума. Данные операции могут быть выполнены под спинальной или перидуральной анестезией, что позволяет избежать последствий общего наркоза. Учитывая перечисленные преимущества, многие хирурги рекомендуют экстраперитонеальный доступ.
гл. 28 III Д 3 бб. Техника
гл. 28 III Д 3 б (1)(1) Разрез выполняют по срединной линии на 1 см ниже пупка. Со стороны грыжи рассекают переднюю стенку влагалища прямой мышцы живота. Саму мышцу отводят латерально.
гл. 28 III Д 3 б (2)(2) Троакар, снабжённый баллоном–диссектором проводят вперёд, до задней стенки влагалища прямой мышцы, а затем осторожно продвигают к лобку в предбрюшинном пространстве. Последнее обеспечивается растяжением баллона с 700 мл физиологического р-ра. Образованную полость поддерживают, вдувая в неё углекислый газ под давлением 8 мм рт.ст.

гл. 28 III Д 3 б (3)(3) В предбрюшинное пространство вводят лапароскоп с углом зрения в 30° и два добавочных троакара (рис. 28–8).
Рис. 28-8

Рис. 28–8. Точки введения троакаров при лапароскопической экстраперитонеальной пластике грыж

гл. 28 III Д 3 б (4)(4) Вправляют грыжевой мешок. Обнажают лобковую кость, паховую связку, элементы семенного канатика, кђперову связку и нижние надчревные сосуды.

гл. 28 III Д 3 б (5)(5) Специальным степлером, предназначенным для лапароскопического грыжесечения, фиксируют полиэтиленовую сетку к лобковой кости, кђперовой и пупЊртовой связкам, а также латеральной стенке живота. На том операция завершается.

гл. 28 III Д 44. Осложнения

гл. 28 III Д 4 аа. Повреждение наружных подвздошных сосудов может возникнуть как следствие чрезмерной препаровки предбрюшинного пространства. Существует риск непосредственного ранения сосуда степлером. Ранения можно избежать, если не фиксировать сетку над сосудами, лежащими между 5-ю и 8-ю часами воображаемого циферблата в операционном поле.

гл. 28 III Д 4 бб. Повреждения подвздошно-пахового и бедренного нервов также связаны с наложением скобок. Знание анатомии прохождения данных нервов позволяет исключить наложение скобок на них.

гл. 28 III Д 4 вв. Образование спаек при интраперитонеальной операции может вызвать непроходимость тонкой кишки. Хирург должен быть осторожен при введении троакара с баллоном–диссектором. Последний может легко перфорировать брюшину и тем самым вынудить хирурга к переходу на внутрибрюшинный способ с присущими ему сложностями.

гл. 28 III ЕЕ. Лапароскопические операции на желудке

гл. 28 III Е 11. Показания

гл. 28 III Е 1 аа. В операции для снижения кислотности желудка нуждаются больные с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки на фоне гиперацидного состояния, не излеченные медикаментозно (приблизительно 5% случаев).

гл. 28 III Е 1 бб. Клинически выраженный гастроэзофагальный рефлюкс при неэффективности консервативной терапии служит показанием к антирефлюксным вмешательствам.

гл. 28 III Е 1 вв. Показаниями к резекции желудка служат длительно не заживающие, не поддающиеся комплексному медикаментозному лечению язвы желудка, подозрение на озлокачествление язвы, опухоли желудка.

гл. 28 III Е 22. Относительные противопоказания

гл. 28 III Е 2 аа. Предшествовавшие операции на желудке или органах верхнего этажа брюшной полости могут препятствовать лечебной лапароскопии в связи со спаечной болезнью.

гл. 28 III Е 2 бб. Длительно существующая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы иногда приводит к фиксации пищевода в мышечном кольце. В результате его подвижность может стать недостаточной для выполнения лапароскопического грыжесечения.

гл. 28 III Е 2 вв. Пенетрация язвы в окружающие органы.

гл. 28 III Е 2 гг. Прорастание и метастазирование опухоли желудка.

гл. 28 III Е 33. Техника

гл. 28 III Е 3 аа. Фундопликация по НЋссену
гл. 28 III Е 3 а (1)(1) После создания пневмоперитонеума вводят умбиликальный троакар и выполняют визуальный осмотр органов живота.

гл. 28 III Е 3 а (2)(2) Устанавливают четыре добавочных троакара (рис. 28–9).

Рис. 28-9

Рис. 28–9. Точки введения троакаров при фундопликации

гл. 28 III Е 3 а (3)(3) Желудок оттягивают вниз. Мобилизуют зону перехода пищевода в желудок, обнажая правую и левую ножки диафрагмы.

гл. 28 III Е 3 а (4)(4) Выделяют короткие сосуды желудка, клипируют и пересекают их, мобилизуя фундальный отдел (подготавливаясь к созданию из него “муфты” вокруг пищевода).

гл. 28 III Е 3 а (5)(5) На ножки диафрагмы позади пищевода накладывают два или три сближающих шва.

гл. 28 III Е 3 а (6)(6) После введения в пищевод бужа № 36 (по шкале ШаррьЌ) большую кривизну желудка заворачивают назад. Несколько швов, скрепляющих формируемую муфту кпереди от пищевода, завершают фундопликацию.

гл. 28 III Е 3 бб. Стволовая и селективная ваготомии

гл. 28 III Е 3 б (1)(1) После создания пневмоперитонеума вводят умбиликальный троакар и выполняют визуальный осмотр органов живота.

гл. 28 III Е 3 б (2)(2) Помещают четыре добавочных троакара.

гл. 28 III Е 3 б (3)(3) Желудок оттягивают книзу и мобилизуют гастроэзофагеальную зону.

гл. 28 III Е 3 б (4)(4) Задний ствол вагуса идентифицируют, клипируют и пересекают.

гл. 28 III Е 3 б (5)(5) Находят передний ствол вагуса и рассекают над ним серозный покров.

гл. 28 III Е 3 б (6)(6) Фундальные ветви вагуса клипируют и пересекают. Сохраняют "воронью лапку" т.е. ветвь вагуса, обеспечивающую функцию привратника.

гл. 28 III Е 44. Осложнения

гл. 28 III Е 4 аа. При фундопликации по НЋссену
гл. 28 III Е 4 а (1)(1) Осложнения, связанные с "муфтой". Неудачное формирование "муфты" с возобновлением рефлюкса и симптоматики — известное осложнение фундопликации по НЋссену. Оно может потребовать повторной операции "открытым" способом. С другой стороны, муфта может быть наложена слишком тесно, либо ножки диафрагмы могут быть сближены чересчур плотно. В таких случаях возникают дисфагия, боли при глотании и регургитация, что может потребовать эндоскопической дилатации пищевода или реоперации.

гл. 28 III Е 4 а (2)(2) Во время препаровки пищеводно-желудочного перехода может возникнуть пневмомедиастинум или пневмоторакс. Для разрешения пневмоторакса может потребоваться дренирование плевральной полости. Пневмомедиастинум обычно разрешается самопроизвольно, не приводя к существенным осложнениям.

гл. 28 III Е 4 а (3)(3) При мобилизации коротких сосудов желудка возможны ранения селезёнки. Их возникновение может потребовать срочного перехода к "открытому" вмешательству.

гл. 28 III Е 4 бб. При стволовой и селективной ваготомии

гл. 28 III Е 4 б (1)(1) Сохранение гиперацидности указывает на неудачу попытки снизить выработку соляной кислоты вследствие неполноты ваготомии. Может потребоваться повторная операция.

гл. 28 III Е 4 б (2)(2) Дисфункция привратника обычно возникает вследствие пересечения идущих к нему волокон вагуса ("вороньей лапки"). В результате спазмированный привратник нарушает опорожнение желудка. Лечение может состоять в пилоропластике или эндоскопической дилатации привратника.

гл. 28 III Е 4 б (3)(3) Перфорация желудка при рассечении ветвей переднего вагуса требует перехода на лапаротомию.

гл. 28 III ЖЖ. Лапароскопические операции на толстой кишке. Преимущества лапароскопии в хирургии толстой кишки носят тот же характер, что и для других областей. Эндохирургические операции на толстой кишке характеризуются более лёгким течением послеоперационного периода, ранним восстановлением функций кишечника, снижением частоты осложнений и сроков лечения. Спорен, однако, вопрос об адекватности лапароскопических методик с точки зрения хирургической онкологии, т.к. именно злокачественные поражения и предраковые заболевания составляют значительную долю патологии этого органа. Для этих операций необходимо более качественное и дорогостоящее оборудование.

гл. 28 III Ж 11. Показания

гл. 28 III Ж 1 аа. Дивертикулёз толстой кишки.

гл. 28 III Ж 1 бб. Полипы на широком основании, неудалимые при колоноскопии либо полипы, удалённые при колоноскопии неполностью.

гл. 28 III Ж 1 вв. Пороки развития толстой кишки.

гл. 28 III Ж 1 гг. Доброкачественные заболевания, требующие резекции органа.

гл. 28 III Ж 1 дд. Ранняя стадия карциномы, ограниченная слизистой или подслизистой оболочками.

гл. 28 III Ж 22. Относительные противопоказания
гл. 28 III Ж 2 аа. Предшествовавшая колопроктологическая операция создаёт трудности с сохранением кровоснабжения и мобилизацией кишечника.

гл. 28 III Ж 2 бб. Низкие поражения прямой кишки создают трудности в обеспечении радикальной резекции по дистальной границе.

гл. 28 III Ж 2 вв. Острый воспалительный процесс чаще требует колостомии, не имеющей преимуществ при лапароскопическом выполнении.

гл. 28 III Ж 2 гг. Паллиативные операции при наличии отдалённых метастазов рака.

гл. 28 III Ж 2 дд. Карцинома в стадии прогрессирования создаёт большой риск обсеменения брюшины или брюшной стенки в случае применения лапароскопической методики.

гл. 28 III Ж 33. Техника

гл. 28 III Ж 3 аа. Резекция ректосигмоидного отдела

гл. 28 III Ж 3 а (1)(1) После создания пневмоперитонеума вводят умбиликальный троакар и выполняют визуальный осмотр органов живота.

гл. 28 III Ж 3 а (2)(2) Устанавливают два или три добавочных троакара.

гл. 28 III Ж 3 а (3)(3) Рассекают спайки и мобилизуют толстую кишку острым и тупым путём.

гл. 28 III Ж 3 а (4)(4) Идентифицируют поражённую зону кишки. Пересекают её дистальнее зоны поражения эндоскопическим сшивающим аппаратом (степлером).

гл. 28 III Ж 3 а (5)(5) Этим же аппаратом пересекают брыжейку.

гл. 28 III Ж 3 а (6)(6) Проксимальный отдел кишки извлекают наружу через четырёхсантиметровый разрез брюшной стенки. Поражённую её часть пересекают и удаляют.

гл. 28 III Ж 3 а (7)(7) Сердечник аппарата для циркулярного шва кишечника помещают в просвет проксимального отдела (рис. 28–10) и фиксируют его кисетным швом. Кишку возвращают в брюшную полость.

гл. 28 III Ж 3 а (8)(8) Через анальное отверстие проводят тубус сшивающего аппарата и соединяют его с сердечником. Приводят в действие аппарат, создавая анастомоз (рис. 28–11).
Рис. 28-10

Рис. 28–10. Сердечник аппарата для наложения циркулярного шва кишечника помещён в проксимальную часть остатка толстой кишки

Рис. 28-11

Рис. 28–11. Тубус сшивающего аппарата введён через прямую кишку. Стилет степлера продвинут через дистальную культю. Далее стилет удаляют и присоединяют сердечник к тубусу. Нажимая курок аппарата, создают циркулярный анастомоз

гл. 28 III Ж 3 бб. Резекция правой или левой половины толстой кишки

гл. 28 III Ж 3 б (1)(1) После создания пневмоперитонеума вводят умбиликальный троакар и выполняют визуальный осмотр органов живота.

гл. 28 III Ж 3 б (2)(2) Устанавливают три добавочных троакара. Рассекают брюшину и мобилизуют толстую кишку острым и тупым путём.

гл. 28 III Ж 3 б (3)(3) Мобилизуют брыжейку удаляемой части кишки.

гл. 28 III Ж 3 б (4)(4) Делают небольшой поперечный разрез брюшной стенки; извлекают через него мобилизованную часть кишечника и накладывают экстракорпоральный анастомоз.

гл. 28 III Ж 3 б (5)(5) Альтернативным путём можно формировать интракорпоральный анастомоз. Поражённый участок резецируют, используя линейный сшивающий степлер. Сближают проксимальный и дистальный концы кишки. Накладывают сшивающий аппарат, формируя анастомоз (рис. 28–12) Оставшийся дефект стенки кишки закрывают тем же сшивающим аппаратом (рис. 28–13). Резецированную часть толстой кишки удаляют через небольшой разрез.

гл. 28 III Ж 3 б (6)(6) Процент переходов к открытой операции остается высоким достигая 8–48%. Основные причины: мощные сращения в брюшной полости, распространённость опухолевого процесса, наличие внутренних свищей, выраженный воспалительный перивисцерит, нетипичная анатомия, интраоперационные осложнения.

Рис. 28-12

Рис. 28–12. Создание интракорпорального толстокишечного анастомоза при помощи желудочно-кишечного режущего степлера, введённого через небольшие отверстия на сближенных кишечных культях, сделанные электроножом

Рис. 28-13

Рис. 28–13. Оставшийся дефект в стенке интракорпорального толстокишечного анастомоза закрывают тем же степлером

гл. 28 III Ж 44. Осложнения

гл. 28 III Ж 4 аа. При мобилизации толстой кишки возможно кровотечение из мезентериальных сосудов. Для его остановки может потребоваться лапаротомия.

гл. 28 III Ж 4 бб. Интраабдоминальные абсцессы возникают при попадании каловых масс в брюшную полость во время операции или позднее, при негерметичности анастомоза. Они должны быть дренированы либо чрескожно, либо при лапаротомии. Использование лапароскопической техники не увеличило частоту данных осложнений.

гл. 28 III Ж 4 вв. Метастазирование по месту введения троакаров и в зоне удаления препарата.

гл. 28 III Ж 4 гг. Несостоятельность швов анастомоза. Большинство операций на толстой кишке требует формирования межкишечных соустий. Как правило, для этого используют эндоскопические сшивающие аппараты, надёжность которых может быть ограничена.

гл. 28 III Ж 4 дд. Продолжительность операции может достигать 4–6 ч, что в условиях напряжённого пневмоперитонеума с использованием углекислого газа требует интраоперационного контроля за газовым составом крови.

гл. 28 III Ж 4 ее. Нерадикальная резекция ведет к рецидиву заболевания.

гл. 28 III Ж 55. Преимущества
гл. 28 III Ж 5 аа. Больные могут принимать жидкости через 24 ч после вмешательства и могут быть выписаны из стационара на 2-й или 3-й послеоперационный день.

гл. 28 III Ж 5 бб. Восстановление активности больного на первых сутках после операции обусловлено менее интенсивными болями и малой потребностью в наркотических анальгетиках. Тем самым снижается риск ателектаза лёгких и тромбоза глубоких вен нижних конечностей.

гл. 28 III ЗЗ. Торакоскопическая хирургия

гл. 28 III З 11. Показания

гл. 28 III З 1 аа. Тупые и острые проникающие ранения грудной клетки с признаками продолжающегося кровотечения.

гл. 28 III З 1 бб. Подозрение на торакоабдоминальное ранение.

гл. 28 III З 1 вв. Опухоли и кист� средостения,

гл. 28 III З 1 гг. Небольшие периферические опухоли лёгкого.
гл. 28 III З 1 дд. Опухоли плевры.
гл. 28 III З 1 ее. Экссудативный плеврит неясной этиологии.
гл. 28 III З 22. Противопоказания

гл. 28 III З 2 аа. Плохая переносимость искусственного коллапса одного лёгкого.
гл. 28 III З 2 бб. Облитерация плевральной полости.
гл. 28 III З 33. Техника

гл. 28 III З 3 аа. Оптическая трубка (торакоскоп) вводится через торакопорт в 5–6 межреберье по передней подмышечной линии.

гл. 28 III З 3 бб. Инструменты вводят через дополнительные проколы грудной клетки в точках, наиболее удобных для манипуляций.

гл. 28 III З 3 вв. Операции проводят на фоне открытого пневмоторакса либо под небольшим напряжённым пневмотораксом (4 мм рт.ст.).

гл. 28 III З 3 гг. Препарат извлекают после расширения одного из проколов.

гл. 28 III З 44. Осложнения

гл. 28 III З 4 аа. Кровотечение при ранении крупных сосудов.

гл. 28 III З 4 бб. Неполный пневмостаз при резекции легкого.

гл. 28 III ИИ. Прочие лапароскопические операции. Кроме перечисленных, повседневно производят многие операции, в т.ч. адреналэктомию, нефрэктомию, спленэктомию, адгезиолизис, резекцию желудка, энтероэнтеростомию, лапароскопию для стадирования опухолевого процесса.

29

Просмотр в режиме “Без скрытого текста” —
ЧТЕНИЕ by ЭГ —
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Трансплантология

· I. Общие сведения
гл. 29 I АТрансплантация — замещение органа (органов) или тканей, отсутствующих или повреждённых патологическим процессом, собственным или взятым из другого организма органом (органами) или тканями.

гл. 29 I АРеципиент — лицо, подвергнувшееся трансплантации.

гл. 29 I АДонор — лицо, предоставляющее часть своих тканей или орган (органы) для трансплантации.

гл. 29 I ААг гистосовместимости (трансплантационные Аг) — Аг на поверхности клеток, определяющие совместимость или несовместимость трансплантируемой ткани. Именно Аг гистосовместимости вызывают иммунный ответ в организме реципиента, способный привести к отторжению трансплантируемой ткани. Наиболее важные Аг гистосовместимости — продукты генов главного комплекса гистосовместимости (major histocompatibility complex — МНС). Аг гистосовместимости в большом количестве присутствуют на поверхности лимфоцитов и других лейкоцитов, поэтому их называют лейкоцитарные Аг человека (human leukocyte antigens — HLA). HLA-Аг обнаружены и на других ядросодержащих клетках (например, макрофаги, гепатоциты). Аг эритроцитов системы АВ0 — также сильные трансплантационные Аг. Для благоприятного исхода трансплантации необходимо учитывать совместимость по системам HLA и АВ0. Малые Аг гистосовместимости, кодируемые Y хромосомой (например, H-Y Аг), редко вызывают отторжение трансплантата.

гл. 29 I АГены главного комплекса гистосовместимости. МНС — комплекс генов, контролирующих синтез главных Аг гистосовместимости. У человека гены МНС расположены в коротком плече хромосомы 6. Часть генов МНС кодирует HLA-Аг гистосовместимости (рис. 29-1).

Рис. 29-1

Рис. 29–1. Карта генов главного комплекса гистосовместимости МНС человека и соответствующих продуктов экспрессии. Гены иммунного ответа (Ir-гены) расположены в HLA-D регионе, содержащем группы DP, DQ, DR локусов. Для каждого компонента отдельного локуса нет, но существуют кластеры нескольких локусов, кодирующих (- и (-цепи каждого из Аг II класса. Гены фактора некроза опухоли (TNF) расположены между генами I и III классов.

Продукты экспрессии локусов человека (к рис. 29–1)
DP — несколько ( и ( цепей Аг II класса

DQ — несколько ( и ( цепей Аг II класса

DR — несколько ( и ( цепей Аг II класса

Bf — фактор В системы комплемента

С2 — второй компонент системы комплемента

С4 — четвёртый компонент системы комплемента

TNF — фактор некроза опухоли

B — 1 из ( 50 аллельных форм полипептидов I класса

С — 1 из ( 8 аллельных форм полипептидов I класса

A — 1 из >20 аллельных форм полипептидов I класса

гл. 29 I АПолиморфизм HLA молекул определяет популяционное разнообразие профиля гистосовместимости. Идентифицировано 7 групп HLA-Аг. HLA-A, HLA-B, HLA-C Аг кодируются HLA-A, HLA-B и HLA-С локусами комплекса МНС (рис. 29–1). Аг HLA-DR, HLA-DQ и HLA-DP кодируются генами трёх субрегионов (DR, DQ и DP) HLA-D региона комплекса МНС. Существуют неполные HLA-D Аг, не кодируемые специфическими генными кластерами. Видимо, они — результат гибридизации продуктов экспрессии трёх главных субрегионов локуса D. D-регион содержит также три малых субрегиона HLA-DX, HLA-DN (ранее называемый DZ) и HLA-DO. HLA-DX имеет два локуса, кодирующих ( и ( цепи. Субрегионы DN и DO лежат между DP и DQ локусами МНС. DN и DO содержат по одному генному локусу. Функции продуктов этих генов в настоящее время неизвестны, поэтому их считают псевдогенами. Большинство HLA-генов высоко полиморфны, т.е. в популяции в определённом HLA локусе может располагаться множество аллелей. Идентифицировано 24 аллеля локуса HLA-A; 20 аллелей локуса DR, 11 аллелей локуса C, 9 аллелей локуса DQ и 6 аллелей локуса DP; локус В содержит 52 аллеля. Также известно 26 вариантов D-Аг. Поэтому количество антигенных комбинаций в популяции составляет астрономически большое число (не менее 24 ( 20 ( 11 ( 9 ( 6 ( 52 ( 26).

гл. 29 I АГаплотип (гр. haploos — простой, одиночный, непарный) — набор аллелей, расположенных на одной хромосоме и наследуемых как единое целое. В комплексе гистосовместимости человека (короткое плечо 6 хромосомы) каждый ген экспрессируется кодоминантно, т.е. у гетерозиготного индивидуума, несущего различные аллели в гомологичных локусах двух хромосом (6–1 и 6–2), экспрессируются оба аллеля. Поэтому на клетках гетерозигот представлены оба Аг, кодируемых данными аллелями. В отличие от гетерозигот, у гомозиготных индивидуумов аллели локусов идентичны на обеих хромосомах, и экспрессируется только один вариант соответствующего HLA-Аг.

гл. 29 I АТрансплантат — орган (комплекс органов) или участок ткани, используемый для трансплантации.

Классификация трансплантатов
гл. 29 I ААутотрансплантат — орган или ткань, переносимый в пределах одного организма (донор и реципиент — один человек).

гл. 29 I АИзотрансплантат — орган или ткань, пересаживаемый между генетически идентичными организмами (однояйцовому близнецу, животному той же инбредной линии, между клонированными особями).

гл. 29 I ААллотрансплантат (гомотрансплантат) — орган или ткань, пересаживаемый между представителями одного вида, имеющими разный генотип. Этот вид трансплантата используют чаще остальных.

гл. 29 I АКсенотрансплантат (гетеротрансплантат) — орган или ткань, пересаживаемая от представителя одного вида представителю другого вида (например, кожа свиньи, временно пересаживаемая человеку на ожоговую поверхность).

· II. ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПОЧКи

гл. 29 II АА. Исторические сведения. Первые сведения о пересадке почки датированы 1902 г.: КаррЌль и Ульман выполнили пересадку почки в опытах на животных. В этом же году Ульман пытался трансплантировать почку свиньи женщине с почечной недостаточностью, но безуспешно. В 1934 г. Воронов предпринял безуспешную попытку пересадки трупной почки женщине с острой почечной недостаточностью. Впервые удачно была пересажена почка от близкого родственника больного в 1953 г. (Хьюм и др.). В России в 1965 г. БВ Петровский трансплантировал почку от живого родственного донора и почку от трупа; исход операций был благоприятным. В 1968 г. в Москве организован НИИ трансплантологии и искусственных органов. В настоящее время в России пересаживают 400–500 почек в год (в Европе около 9000).
гл. 29 II ББ. Определение. Трансплантация почки — операция пересадки почки, взятой у донора, больному с выраженным нарушением функции почек в терминальной стадии хронической почечной недостаточности. Успешный исход операции устраняет необходимость постоянного гемодиализа, поэтому пересадку почки считают лучшим методом лечения хронической почечной недостаточности. Пересадка почки не исключает ухудшения состояния больного, т.к. возможно развитие повторяющихся кризов отторжения. Поэтому после пересадки органа назначают кортикостероидные и иммуносупрессивные препараты.
гл. 29 II Б 11. Подбор доноров

гл. 29 II Б 1 аа. Живые родственные доноры. В России разрешена пересадка органа от живого донора лишь в том случае, если донор — кровный родственник реципиента. Такие доноры составляют около 8% всех доноров почки (в Швеции и Норвегии — 40%).

гл. 29 II Б 1 а (1)(1) Совместимость или несовместимость тканей донора и реципиента определяют по сходству их генотипов. Возможны 3 варианта.

гл. 29 II Б 1 а (1) (а)(а) Полное (двугаплотипное) совпадение Аг HLA. Вероятность их идентичности у брата и сестры составляет 25%.

гл. 29 II Б 1 а (1) (б)(б) Половинное (одногаплотипное) совпадение — совпадение Аг HLA на 50%. Такое совпадение у братьев и сестёр наблюдают в 50% случаев, между родителями и детьми вероятность подобного совпадения также составляет 50%.

гл. 29 II Б 1 а (1) (в)(в) Несовпадение Аг HLA выявлено у 25% братьев и сестёр, в связи с чем при подобном варианте трансплантацию между ними осуществляют чрезвычайно редко.

гл. 29 II Б 1 а (2)(2) Живой родственный донор должен быть практически здоровым, с безупречными результатами лабораторных анализов и данных физикального обследования. Обязательно отсутствие инфекционных заболеваний (в первую очередь), злокачественных новообразований (кроме первичной опухоли головного мозга без метастазов), сахарного диабета, гипертензии любой этиологии, психических заболеваний, серьёзных заболеваний сердца, лёгких и печени. Особенно тщательно исследуют функцию почек.

гл. 29 II Б 1 а (3)(3) Для выявления возможных аномалий строения и расположения почек и мочевыводящих путей донор в обязательном порядке проходит обследование, включающее экскреторную урографию и почечную артериографию.

гл. 29 II Б 1 а (4)(4) В результате забора почки чрезвычайно редко (в 0,05% случаев) донор погибает от осложнений наркоза или послеоперационных тромбозов.

гл. 29 II Б 1 а (5)(5) У доноров быстро развивается компенсаторная гипертрофия оставшейся почки. В течение 1 года после операции клиренс эндогенного креатинина достигает 60–70% исходного значения.

гл. 29 II Б 1 бб. Нежизнеспособные доноры. Изъятие органа разрешено у трупа при условии существования бесспорных доказательств факта смерти больного или гибели головного мозга (смерть мозга). Смерть мозга — состояние полной и необратимой декомпенсации функций коры и ствола мозга. В США и в России понятие смерть мозга эквивалентно понятию фактическая смерть.

гл. 29 II Б 1 б (1)(1) Признаки гибели головного мозга:

(а) глубокая кома;

(б) отсутствие самостоятельного дыхания в сочетании с повышением содержания СО2 в крови;

(в) отсутствие движений;

(г) отсутствие всех стволовых и корковых рефлексов;

(д) прекращение внутричерепного кровообращения;

(е) нарушение терморегуляции;

(ж) отсутствие динамики симптомов комы в течение 24 ч;

(з) доказательства грубых повреждений коры головного мозга.

гл. 29 II Б 1 б (2)(2) Для подтверждения отсутствия активности мозга и его кровоснабжения используют нейрофизиологические тесты.

(a) ЭЭГ. Надёжные результаты можно получить лишь при выполнении следующих условий.

(i) Температура тела выше 35 °С.

(ii) Отсутствие в крови препаратов (например, барбитуратов), способных вызвать обратимое угнетение функции коры головного мозга.

(iii) Исключение артефактов, обусловленных электрической активностью устройств, поддерживающих жизнедеятельность организма.

(iv) Регистрация ЭЭГ в стандартных отведениях и ЭМГ.

(v) Высокая чувствительность аппарата (3 мВ).

(б) Вызванные потенциалы ствола мозга позволяют оценить передачу внешних стимулов через ствол мозга и могут оказаться полезными при отсутствии функции некоторых отделов ствола.

(в) Ангиография всех четырёх артерий мозга позволяет изучить мозговой кровоток. Смерть мозга сопровождается отсутствием мозгового кровотока.

(г) Радиоизотопное сканирование мозга можно выполнить в процессе интенсивной терапии при наличии гаммакамеры. Радиоизотопное сканирование мозга менее надёжно, чем ангиография.

гл. 29 II Б 1 б (3)(3) Методические рекомендации по заготовке трупных почек для трансплантации (ВНЦХ АМН СССР, 1988 г.).

гл. 29 II Б 1 б (3) (а)(а) Показания и противопоказания к выбору донора. Донорами могут быть лица в возрасте от 5 до 45 лет, погибшие в отделениях реанимации по следующим причинам.

(i) Изолированная черепно-мозговая травма.

(ii) Субарахноидальное кровоизлияние различного генеза.

(iii) Опухоль головного мозга (при отсутствии метастазирования).

(iv) Разрыв аневризмы сосудов головного мозга.

(v) Суицид.

(vi) Нарушение мозгового кровообращения при отсутствии гипертонической болезни.

(vii) Астматический статус.

(viii) Отравление барбитуратами.

гл. 29 II Б 1 б (3) (б)(б) Абсолютные противопоказания к изъятию почек для трансплантации.

(i) Обменные и системные заболевания (туберкулёз, СКВ, сахарный диабет и т.д.).

(ii) Болезни крови.

(iii) Злокачественные новообразования (кроме первичных опухолей головного мозга).

(iv) Острая интоксикация.

(v) Заболевания почек.

(vi) Длительная артериальная гипертензия в анамнезе или гипертоническая болезнь.

(vii) Инфекция мочевых путей.

(viii) Травмы живота и таза.

(ix) Генерализованная инфекция.

(x) Олигурия, не поддающаяся терапии.

гл. 29 II Б 1 б (3) (в)(в) Относительные противопоказания
(i) Предсмертная гипотензия (АД ниже 60 мм рт.ст.), продолжавшаяся более 6 ч.

(ii) ИВЛ в бессознательном состоянии более 5–6 сут.

(iii) Длительная (более 24 ч) гипертермия (выше 39 °С) к моменту смерти.

(iv) Локальная инфекция (пневмония, одиночный абсцесс).

(v) Оперативное вмешательство на органах брюшной полости, особенно с осложнённым течением послеоперационного периода.

(vi) Высокое содержание шлаков в крови (креатинин более 172,6 мкмоль/л, мочевина более 11,65 ммоль/л с тенденцией к повышению).

(vii) Смерть от инфаркта миокарда.

(viii) Патологические изменения в анализах крови и мочи.

гл. 29 II Б 1 б (4)(4) Обработка и хранение почки. После изъятия почки через неё при помощи одноразовой системы для переливания крови по давлением 1000 мм вод.ст. пропускают 500 мл охлаждённого до 6–10 °С р-ра Евро-Коллинз. Затем почку помещают в пакет с р-ром Евро-Коллинз и хранят при температуре 4–6 °С.

гл. 29 II Б 22. Отбор реципиентов. Потенциальные реципиенты — больные в терминальной стадии хронической почечной недостаточности в возрасте от 5 до 70 лет, нуждающиеся в постоянном гемодиализе. После 60 лет увеличивается риск неблагоприятного исхода, чаще обусловленного инфекционными осложнениями.

гл. 29 II Б 2 аа. Злокачественные новообразования — противопоказание к иммуносупрессивной терапии, следовательно, и к трансплантации.

(1) Возможность пересадки при относительно малозлокачественных опухолях (например, перенесённый в отдалённом прошлом рак кожи) рассматривают индивидуально.

(2) Если больному в раннем детстве удалили опухоль ВЋльмса, пересадка почки возможна при выполнении двух условий, исключающих повторное проявление опухоли:

(а) промежуток времени, прошедший с момента удаления опухоли, минимально на 9 мес больше возраста больного при выявлении опухоли;

(б) после удаления опухоли не было рецидива.

гл. 29 II Б 2 бб. Вторичный гиперпаратиреоидизм с тяжёлым поражением костей, обусловленный почечной недостаточностью, не следует расценивать как противопоказание к трансплантации, т.к. после пересадки почки гиперпаратиреоидизм обычно исчезает.

гл. 29 II Б 2 вв. Метаболические заболевания (например, оксалоз) быстро рецидивируют в пересаженной почке, в связи с чем вероятность благоприятного исхода операции невысока.

гл. 29 II Б 2 гг. Аутоиммунные заболевания, вызванные образованием АТ к базальной мембране клубочков почки, например, при гранулёматозе ВЌгенера или синдроме ГудпЊсчера, допускают трансплантацию только в период ремиссии. Если к трансплантации почки готовят больного с гломерулонефритом, перед операцией пациента необходимо вывести из состояния уремии.

гл. 29 II Б 2 дд. Серьёзные заболевания ЖКТ. Трансплантация возможна только в период ремиссии.

Трансплантация при хроническом гепатите допустима лишь при минимальной активности процесса, определяемой по результатам биопсии. Положительный результат исследования крови на поверхностный Аг вируса гепатита В (HbS-Aг) не служит противопоказанием для пересадки.

гл. 29 II Б 33. Иммунологическая совместимость реципиента и донора в большинстве случаев трансплантации определяет её результат. Совместимость донора и реципиента устанавливают до трансплантации. Это необходимо для лучшего приживления трансплантата и уменьшения вероятности отторжения. Сначала определяют совместимость по групповым Аг крови системы АВ0. Затем проводят ткЊневое типирование по Аг гистосовместимости HLA (лимфоцитотоксический тест). Перекрёстное типирование применяют для выявления в сыворотке реципиента преформированных АТ к HLA-Аг донора. Если при совместном культивировании сыворотка реципиента не влияет на жизнеспособность лимфоцитов донора (например, донор и реципиент — HLA-идентичные сибсы), можно использовать смешанную культуру лимфоцитов для определения способности клеток донора вызывать бласттрансформацию лимфоцитов реципиента. Для определения HLA-Aг лучше всего подходят лимфоциты периферической крови, лимфатических узлов и селезёнки. Эти клетки используют из-за простоты их выделения и высокой концентрации HLA-Аг на клеточной мембране.

гл. 29 II Б 3 аа. Совместимость по групповым АВ0-Аг обязательна. Резус-принадлежность при пересадке почки не учитывают. Рекомендации Рабочей группы немецких трансплантационных центров (от 16.04.86).

(1) Если донор имеет группу крови 0(I), почку можно трансплантировать реципиенту с группой крови 0(I) или В(III).

(2) Если у донора группа крови А(II), возможна трансплантация реципиенту с группой А(II) или АВ(IV).

(3) Орган от донора с группой крови В(III) трансплантируют реципиенту с группой В(III) или АВ(IV).

(4) Если донор имеет группу крови АВ(IV), почку можно трансплантировать только реципиенту с группой крови АВ(IV).

гл. 29 II Б 3 а б. Методы оценки гистосовместимости донора и реципиента.

гл. 29 II Б 3 а (1)(1) Лимфоцитотоксический тест определяет МНС-Аг I и II классов методом комплемент-зависимой цитотоксичности. Исследуемую суспензию лимфоцитов инкубируют с набором антисывороток к НLA известной специфичности. Если антисыворотка содержит АТ к одному из HLA-Аг, они связываются с клеточной мембраной. Затем добавляют комплемент и продолжают инкубацию. Если клетка несёт на мембране связанные АТ, она будет разрушена при активации комплемента. Краситель (трипановый синий или эозин) поглощают нежизнеспособные или разрушающиеся клетки. Мёртвые клетки окрашиваются, живые клетки отторгают краситель. Это позволяет установить, оказалась ли определённая антисыворотка (в комбинации с комплементом) цитотоксичной для лимфоцитов. Таким образом, HLA-Аг, экспрессируемый клеткой, может быть установлен по антисыворотке, вызвавшей клеточный лизис.

гл. 29 II Б 3 а (1) (а)(а) HLA-А и HLA-В локусы. Каждый локус содержит сублокусы, кодирующие 30–40 Аг. Каждому присвоен числовой символ для обозначения специфичности (т.е. обозначение Аг — его адрес в хромосоме). Например, запись HLA-В7 означает, что данный Аг кодируется седьмым сублокусом локуса В хромосомы 6 (несущей информацию о системе HLA). Идентификацию Аг проводят с помощью моноспецифичных сывороток против Аг системы HLA, встроенных в мембраны Т-лимфоцитов как донора, так и реципиента в тесте микроцитотоксичности в присутствии комплемента. Условия проведения теста требуют инкубации в течение 6 ч.

(i) Совместимость между донором и реципиентом в HLA-A и HLA-B локусах указывает на высокую вероятность приживления трансплантата.

[I] При полном совпадении HLA-A и HLA-B локусов вероятность приживления трансплантата в течение 2 лет составляет 90%.

[II] При совпадении HLA-A и HLA-B локусов на 50% вероятность приживления в течение 2 лет — 65–85%.

(ii) Результаты пересадки при различной степени совпадения Аг по HLA-A и HLA-B локусам в разных странах неодинаковы.

[I] В европейских странах значимость совпадения по этим локусам для успешного исхода очень велика.

[II] Исследования, проведённые в США, не доказали значимости степени совпадения Аг по этим локусам.

гл. 29 II Б 3 а (1) (б)(б) HLA-C локус практически не влияет на результаты пересадки.

гл. 29 II Б 3 а (1) (в)(в) HLA-D локус определяет клеточную активность в смешанной культуре лимфоцитов, т.е. типирование по HLA-D локусу — частный случай теста активации лимфоцитов в смешанной культуре с использованием лимфоцитов субъекта трансплантации (донора или реципиента) и лимфоцитов лиц, гомозиготных по локусу D.

(i) Совпадение по HLA-D локусу указывает на высокую вероятность приживления пересаживаемого органа.

(ii) Определение совпадения HLA-D локуса невозможно при использовании трупной почки, т.к. для получения результатов необходимо 5–7 дней.

гл. 29 II Б 3 а (1) (г)(г) DR локус тесно связан с HLA-D локусом.

(i) DR-Аг выявляют серологическим методом, аналогичным определению HLA-A и HLA-B локусов в реакции микроцитотоксичности, но при этом лизису подвергаются не Т-, а В-лимфоциты, имеющие Аг D-локуса.

(ii) Полная совместимость по DR-локусу указывает на высокую вероятность приживления трансплантата.

(iii) Лица, обладающие Аг DRw6, относительно плохо воспринимают трансплантаты, не содержащие DRw6, но их собственные почки хорошо приживляются у других доноров. Предположительно DRw6 обеспечивает высокую реактивность иммунной системы на HLA-Аг пересаженного органа или (в случае присутствия этого Аг у донора) служит сильным индуктором Т-супрессоров реципиентов.

гл. 29 II Б 3 а (1) (д)(д) Сразу после трансплантации на успешность приживления влияет совместимость по Аг локуса HLA-DR (поэтому многие хирурги считают наиболее значимой совместимость по этому локусу), но по мере удлинения срока жизни пересаженной почки (5 лет и более) приобретает значение совместимость по аллелям локуса HLA-B и в меньшей степени HLA-A.

гл. 29 II Б 3 а (2)(2) Перекрёстное типирование. В результате нескольких беременностей, частых гемотрансфузий или предшествовавшей трансплантации сыворотка реципиента может содержать преформированные АТ против HLA-Аг донора. Перекрёстное типирование может быть выполнено методом комплемент-зависимой цитотоксичности с использованием лимфоцитов донора в качестве мишеней для преформированных АТ реципиента. Образцы сыворотки больного собирают в течение некоторого времени. Все образцы необходимо тестировать с лимфоцитами донора, поскольку титр АТ может меняться с течением времени, достигая диагностически значимого только в одном из образцов. Трансплантацию не производят, если даже одно перекрёстное типирование привело к гибели лимфоцитов донора.

гл. 29 II Б 3 а (3)(3) Смешанная культура лимфоцитов (реакция бласттрансформации). Метод использует интенсивность синтеза ДНК лимфоцитов в качестве критерия совместимости по Аг II класса, кодируемым генами HLA-D региона. Если условие гистосовместимости не выполняется, лимфоциты донора и реципиента в смешанной культуре пролиферируют, трансформируясь в бласты (двухсторонний тест). Смешанную культуру лимфоцитов обычно ставят в одностороннем варианте (в культуре пролиферирует только одна клеточная популяция). Митозы лимфоцитов донора предотвращают облучением или обработкой клеток митомицином С, образующим поперечные сшивки в молекуле ДНК. Таким образом, клетки донора лишаются способности к бласттрансформации, но всё ещё могут действовать как стимуляторы. Клетки реципиента трансформируются в бласты при несовместимости по HLA-D региону. Степень гистосовместимости обратно пропорциональна количеству бластных клеток. Если существует несколько потенциальных пар донор–реципиент или несколько доноров, лимфоциты выбранного донора должны стимулировать клетки реципиента минимально. Основной недостаток: для проведения теста необходимо несколько дней, что снижает его значимость при использовании трупной почки.

гл. 29 II ВВ. Предоперационная подготовка
гл. 29 II В 11. Необходима тщательная санация организма от острых и хронических инфекционных заболеваний (вирусной, грибковой и бактериальной этиологии).

гл. 29 II В 1 аа. Положительные результаты туберкулиновой пробы не всегда следует расценивать как противопоказание к трансплантации; в этом случае в течение 1 года после операции назначают изониазид. При активном туберкулёзе операцию следует отложить до стабилизации туберкулёзного процесса.

гл. 29 II В 1 бб. Обязательное условие — стерильность мочи; при бактериурии необходимо комплексное урологическое обследование. Если источник микроорганизмов — почка, показана нефрэктомия.

гл. 29 II В 22. Урологическая патология нижних мочевых путей (например, аномалия мочевого пузыря или мочеиспускательного канала) допускает трансплантацию только после её устранения.

гл. 29 II В 2 аа. В случае выявления пузырно-мочеточникового рефлюкса показана нефрэктомия, особенно при наличии в анамнезе инфекций.

гл. 29 II В 2 бб. Обструкцию уретры необходимо устранить до трансплантации.

гл. 29 II В 33. Показания к нефрэктомии (кроме отмеченных выше инфекций и пузырно-мочеточникового рефлюкса).

гл. 29 II В 3 аа. Тяжёлая, не поддающаяся терапии нефрогенная артериальная гипертензия, особенно при повышенном содержании ренина в крови, забранной из почечной вены вторично сморщенной почки.

гл. 29 II В 3 бб. Поликистоз почки.

гл. 29 II В 44. Аутоиммунные заболевания. При синдроме Гудпасчера перед трансплантацией необходимы плазмаферез и курс иммуносупрессивной терапии, т.к. вероятность отторжения очень высока.

гл. 29 II В 55. Заболевания ЖКТ
а. При активном гепатите трансплантацию проводить нельзя, необходимо предварительное лечение.

б. При выявлении пептических язв желудка и двенадцатиперстной кишки проводят противоязвенную терапию до заживления язвы. В некоторых клиниках предпочитают проведение ваготомии.

в. Необходимо лечение дивертикулёза толстой кишки у лиц старшей возрастной группы (т.к. в условиях иммуносупрессии риск малигнизации увеличивается). При выявлении множественных дивертикулов или признаков дивертикулита рекомендуют профилактическую колэктомию.

гл. 29 II ГГ. Оперативное лечение

гл. 29 II Г 11. Хирургическая процедура пересадки включает ретроперитонеальное размещение пересаживаемой почки в одной из подвздошных ямок. Сосуды анастомозируют у взрослых с подвздошной артерией и веной, у детей младшего возраста иногда с аортой и нижней полой веной. Мочеточник имплантируют в мочевой пузырь (рис. 29–2).

Рис. 29–2. Трансплантированная почка

гл. 29 II Г 22. Хирургические осложнения возникают редко и успешно разрешимы при ранней диагностике.

гл. 29 II Г 2 аа. Сосудистые осложнения. Чаще возникает стеноз почечной артерии или тромбоз почечной вены. При этом в послеоперационном периоде внезапно появляются анурия и выраженная гипертензия. Для своевременной диагностики используют радиоизотопную реноангиографию и почечную артериографию.

гл. 29 II Г 2 бб. Осложнения со стороны лимфатической системы включают острый лимфостаз или лимфоцеле, возникающие вследствие неадекватного лигирования лимфатических сосудов в операционной ране. Лимфоцеле проявляется скоплением лимфы, лимфорагией из раны. Оптимальный диагностический метод — УЗИ. Лимфоцеле дренируют или аспирируют содержимое при пункции.

гл. 29 II Г 2 вв. Урологические осложнения при пересадке: несостоятельность или сужение пузырно-мочеточникового анастомоза, а также инфаркт мочеточника, вызванный нарушением кровоснабжения. Артерия, снабжающая кровью нижнюю треть почки, отдаёт ветвь верхней трети мочеточника, поэтому при операции её необходимо сохранить. Диагностику урологических осложнений проводят с использованием УЗИ, экскреторной урографии и радиоизотопного сканирования.

гл. 29 II ДД. Послеоперационное ведение
гл. 29 II Д 11. Иммуносупрессия. В большинстве клиник циклоспорин используют как основной иммуносупрессор, дополняя его преднизолоном и (при необходимости) азатиоприном.

гл. 29 II Д 1 аа. Циклоспорин (циклоспорин А, сандиммун) — циклический полипептидный антибиотик грибкового происхождения; эффективно подавляет Т-клеточное звено реакции отторжения. Циклоспорин связывается с активным центром фермента циклофилина и подавляет транскрипцию гена ИЛ-2. Циклоспорин блокирует секрецию (-интерферона. Этот эффект важен для приживления трансплантата, т.к. (-интерферон увеличивает экспрессию МНС Аг на клетках трансплантата и активирует макрофаги, участвующие в отторжении трансплантата. Этот механизм иммуносупрессии при пересадке требует низких доз иммуносупрессоров, поэтому вероятность инфекционных осложнений низка при хорошей приживаемости трансплантата.

(1) Циклоспорин — жирорастворимый препарат, вводимый в дозе 1–10 мг/кг/сут. Дозу контролируют определением концентрации препарата в крови при помощи радиоиммунного метода или жидкостной хроматографии.

(2) Циклоспорин значительно улучшает приживление трансплантата на ранних сроках (3–4 года). Использование препарата на более отдалённых сроках изучено недостаточно.

(3) Циклоспорин крайне нефротоксичен, его введение во время операции может привести к развитию острого канальцевого некроза, а при длительном применении — к нарушению функции почек. Это побочное действие зависит от дозы. В меньшей степени циклоспорин гепатотоксичен. Другие побочные эффекты циклоспорина:

(а) гирсутизм;

(б) гипертензия;

(в) тремор;

(г) гиперплазия дёсен;

(д) моно- и поликлональная В-клеточная лимфома.

гл. 29 II Д 1 бб. Ортоклон (ОКТ3) — мышиные моноклональные АТ против Т3 (СD3) Аг Т-лимфоцитов, эффективно разрушающие циркулирующие в крови CD3-положительные лимфоциты. Основным показанием к применению служит острый криз отторжения, хотя в некоторых клиниках препарат используют в течение первых 2 нед после пересадки. Применение препарата может вызвать у больных (на фоне введения большого количества жидкости) отёк лёгких.

гл. 29 II Д 1 вв. Преднизолон — стероидный препарат, обычно используемый в комбинации с циклоспорином или азатиоприном. Оказывает неспецифическое иммуносупрессивное действие на клеточный и гуморальный иммунный ответ.

(1) Высокие дозы препарата (0,5–2 мг/кг/сут) с постепенным их снижением применяют в раннем послеоперационном периоде.

(2) Лечение преднизолоном приводит к серьёзным осложнениям. Наиболее опасные — инфекции и язвенное поражение ЖКТ.

гл. 29 II Д 1 гг. Азатиоприн (имуран) угнетает дифференцировку лимфоцитов (прежде всего Т-клеток). Превращается в печени в 6-меркаптопурин. В конечном итоге подавляет синтез нуклеиновых кислот, препятствуя делению клеток. Поэтому его действие наиболее выражено после представления Аг в момент размножения Аг-чувствительных клеток

(1) Назначают в дозе 1–2 мг/кг/сут в течение всего периода функционирования трансплантата. При сниженной функции почек дозу уменьшают на 30%.

(2) Лечение контролируют посредством определения количества лейкоцитов и тромбоцитов, т.к. у некоторых больных возможно развитие лейкопении.

гл. 29 II Д 1 дд. Антилимфоцитарный глобулин — очищенные антилимфоцитарные АТ, выделенные из сыворотки животных, иммунизированных лимфоцитами человека. Оказывает иммуносупрессивное действие на Т-лимфоциты. Действие препарата контролируют путём подсчёта количества Т-лимфоцитов в периферической крови.

(1) В некоторых клиниках антилимфоцитарный глобулин используют профилактически в течение 14 дней после пересадки, а также при острых кризах отторжения.

(2) Лечение повышает риск вирусных инфекций, прежде всего цитомегаловирусной.

(3) Следует учитывать риск развития анафилактической реакции на чужеродную сыворотку.

гл. 29 II Д 22. Функция почек в послеоперационном периоде обычно быстро нормализуется в случае пересадки органа от живого донора. После пересадки трупной почки успех операции зависит от условий забора почки, иммунологической совместимости, срока хранения почки, проведения фармакологической защиты почки перед забором.

а. При пересадке трупной почки в первые 30 дней возможно развитие острого канальцевого некроза. В этом случае больному проводят гемодиализ. Канальцевый некроз (как правило, преходящий) обусловлен хранением органа перед трансплантацией. В последующем диурез восстанавливается, нормализуются функциональные показатели.

б. Пересаженная почка претерпевает компенсаторную гипертрофию. Если не произошло отторжение, конечное содержание креатинина составляет 70–80% нормы.

гл. 29 II ЕЕ. Результаты пересадки почки зависят прежде всего от степени гистосовместимости. После неудачной трансплантации повторная пересадка может быть успешной.

гл. 29 II Е 11. Предпочтительна пересадка органа от живого родственного донора
а. Выживаемость трансплантата в течение 1 года — 86%.

б. Приживление органа также удовлетворительное.

гл. 29 II Е 22. Пересадка трупной почки даёт менее благоприятные результаты. Выживаемость трансплантата в течение 1 года — 76%.

гл. 29 II ЖЖ. Осложнения

гл. 29 II Ж 11. Отторжение пересаженной почки — реакция иммунной системы, направленная на разрушение пересаженного органа.

гл. 29 II Ж 1 аа. Вероятность кризов отторжения зависит от гистосовместимости.

(1) При полной совместимости и пересадке органа от живого донора частота подобных реакций не превышает 10–20%.

(2) При пересадке трупной почки или неполной (половинной) совместимости почки вероятность отторжения повышается до 50–90%.

гл. 29 II Ж 1 бб. Выделяют 4 варианта отторжения (в зависимости от времени развития криза и типа иммунного ответа).

гл. 29 II Ж 1 б (1)(1) Сверхострое отторжение обусловлено наличием предсуществующих АТ и фиксацией комплемента на эндотелии сосудов трансплантата. Это приводит к активации свёртывающей системы крови, тромбозу почечных сосудов, ишемии и отторжению почки непосредственно на операционном столе. На гистологических препаратах выявляют конгломераты эритроцитов в почечных капиллярах с образованием микротромбов, нейтрофильную и лимфоцитарную инфильтрацию околоканальцевых и клубочковых капилляров, некроз эндотелия. Существует 3 причины сверхострого отторжения.

(а) Наличие предсуществующих АТ у реципиента к HLA-Аг донора.

(б) Несовместимость донора и реципиента по группам крови.

(в) Предварительная сенсибилизация реципиента (в предоперационном периоде) донорскими Аг при донор-специфических гемотрансфузиях.

гл. 29 II Ж 1 б (2)(2) Раннее острое отторжение — реакция, развивающаяся в течение первой недели после пересадки и проявляющаяся острой анурией. Вероятно, криз обусловлен вторичным иммунным ответом как клеточного, так и гуморального типов. На гистологических препаратах обнаруживают выраженный артериолонекроз и васкулит. Применяют высокие дозы преднизолона, прогноз приживления неблагоприятный.

гл. 29 II Ж 1 б (3)(3) Острое отторжение встречается наиболее часто. Развивается в течение первых 3 мес после пересадки. Вероятно, возникает в результате связывания Ig со стенками артериол и клубочковых капилляров, что приводит к запуску иммунного ответа. Характерные признаки — повышение содержания креатинина в сыворотке крови, протеинурия, олигурия, увеличение массы тела, лихорадка и размягчение трансплантата. Вся симптоматика развивается в течение нескольких дней. При диагностике учитывают клинику и результаты биопсии (выявление Т-клеточной инфильтрации периваскулярной ткани). Обычно острое отторжение успешно лечат высокими дозами метилпреднизолона (1–6 г в течение 1–2 нед), после чего для профилактики последующих кризов назначают антилимфоцитарный глобулин или ОКТ3.

гл. 29 II Ж 1 б (4)(4) Хроническое отторжение — постепенно нарастающее отложенное отторжение. Проявляется через месяцы или годы медленным снижением почечной функции, приводящим к увеличению содержания креатинина, протеинурии, гипертензии и отёкам. При гистологическом исследовании выявляют истончение Ћнтимы сосудов и атрофию собирательных трубочек. В механизме хронического отторжения участвуют как гуморальные, так и клеточные иммунные механизмы. Хотя эффективного лечения нет, процесс можно замедлить ограничением белков в рационе.

гл. 29 II Ж 22. Инфекции — наиболее серьёзное осложнение иммуносупрессивной терапии.

а. Вероятность инфицирования значительна при применении высоких доз кортикостероидов и у больных старше 45 лет, страдающих сахарным диабетом и другими сопутствующими заболеваниями.

б. Как правило, в первые несколько месяцев после пересадки возникает вирусная инфекция, чаще вызванная цитомегаловирусом.

в. Нередко возникают оппортунистические инфекции (Aspergillus, Cryptococcus, Listeria и др.).

г. Рекомендуют (для временного устранения иммуносупрессии с целью элиминации инфекционного агента) прекратить приём иммуносупрессоров или снизить их дозу.

д. Необходимы своевременная идентификация возбудителя и определение его чувствительности к этиотропным препаратам.

гл. 29 II Ж 33. Гломерулонефрит в пересаженной почке возникает либо как проявление возникшего после операции иммунного конфликта, либо как рецидив существующего заболевания (т.н. повторный гломерулонефрит).

а. Диагноз ставят на основании биопсии почки. Заболевание лечат иммуносупрессорами, используемыми при пересадке, а также проводят гемодиализ.

б. Повторный (рецидивирующий) гломерулонефрит возникает в следующих случаях.

(1) Поражение базальной мембраны клубочков антигломерулярными АТ (при синдроме ГудпЊсчера, гранулёматозе).

(2) Поражение базальной мембраны клубочков циркулирующими иммунными комплексами.

гл. 29 II Ж 44. Осложнения со стороны других систем и органов
гл. 29 II Ж 4 аа. Сердечно-сосудистые заболевания после пересадки могут прогрессировать. В группе больных с хронической почечной недостаточностью (при наличии у них сердечно-сосудистых заболеваний) смертность довольно высока.

(1) Артериальная гипертензия после трансплантации отмечена у 83% больных.

(2) Гиперлипидемия выявлена после трансплантации примерно в 78% случаев.

(3) Поражения коронарных сосудов после трансплантации (по данным различных клиник) обнаруживают в 2–25 раз чаще, что связывают с прогрессированием атеросклероза.

(4) Сосудистые поражения головного мозга после пересадки выявляют в среднем в 300 раз чаще.

гл. 29 II Ж 4 бб. Новообразования. Частота злокачественных новообразований после трансплантации высока у всех больных. Первичные опухоли развиваются у 5–6% реципиентов, их частота примерно в 100 раз выше, чем в контрольной группе. Вероятность развития опухоли возрастает с увеличением продолжительности иммуносупрессивной терапии.

(1) Возникновение опухолей обусловлено снижением иммунитета.

(2) Типы опухолей
(а) Рак кожи составляет около 40% всех первичных посттрансплантационных новообразований. В местностях с интенсивной инсоляцией его частота достигает 70%.

(б) НехЏджкенская лимфома.

(i) До 25% первичных посттрансплантационных опухолей у больных, получающих длительное лечение азатиоприном и преднизоном; у таких больных её частота в 350 раз превышает показатели контрольной группы.

(ii) Выявляют также у больных, получающих циклоспорин. В этом случае лимфома имеет другие характеристики: появляется на ранних сроках после трансплантации; как правило, не поражает ЦНС, но вовлекает в процесс периферические лимфатические узлы (прежде всего тонкой кишки).

(iii) Варианты лимфомы — от сравнительно неопасной поликлональной до злокачественной моноклональной В-клеточной лимфомы.

(г) Частота других видов опухолей у реципиентов почки также выше показателей контрольной группы.

гл. 29 II Ж 4 вв. Осложнения глюкокортикоидной терапии
(1) Асептический некроз и остеопороз костей бедра или голени выявлен примерно у 10% больных. Развитие осложнения может быть предупреждено постепенным снижением дозы преднизона.

(2) Вероятность развития синдрома Иценко-Кђшинга может быть снижена при уменьшении дозы гормонов.

г. Катаракта у реципиентов почки также возникает чаще, чем в контрольной группе.

· iii. ТРАНСПЛАНТАЦИЯ СЕРДЦА

гл. 29 III АА. Показания
гл. 29 III А 11. Терминальные стадии заболеваний сердца при прогнозе жизни не более 1 года.

гл. 29 III А 1 аа. Конечная стадия ИБС.

гл. 29 III А 1 бб. Невозможность реабилитации больного после инфаркта миокарда.

гл. 29 III А 1 вв. Кардиомиопатия.

гл. 29 III А 22. Сочетание необратимых поражений сердца и лёгких. В этом случае показана комбинированная пересадка сердца и лёгких.

гл. 29 III ББ. Критерии подбора донора
гл. 29 III Б 11. Отсутствие заболеваний сердца.

гл. 29 III Б 22. Отсутствие заболеваний лёгких.

гл. 29 III Б 33. Совместимость донора и реципиента по системам AB0 и HLA.

гл. 29 III Б 44. Соответствие размеров сердца донора и реципиента.

гл. 29 III ВВ. Техника операции
гл. 29 III В 11. Забранное сердце нельзя хранить дольше 6 ч.

гл. 29 III В 22. Сердце последовательно анастомозируют с аортой, лёгочным стволом и лёгочными венами.

гл. 29 III В 33. Правое предсердие трансплантата соединяют с частью правого предсердия реципиента.
гл. 29 III ГГ. Возможные осложнения (кроме криза отторжения трансплантата) включают склероз венечных сосудов трансплантата, опухоли и инфекционные заболевания.
гл. 29 III ДД. Послеоперационное ведение

1. В качестве иммуносупрессоров используют циклоспорин А, преднизолон, азатиоприн.

2. Симптомы начала отторжения трансплантата: повышение температуры тела, тахикардия, снижение АД, сердечная недостаточность (преимущественно правых отделов).

3. В целях прогнозирования криза отторжения трансплантата проводят трансвенозную биопсию эндокарда и миокарда.

4. При кризе отторжения показано назначение ортоклона и антитимоцитарного глобулина.

5. В течение 1 года выживает приблизительно 80% больных.

· iV. ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

гл. 29 IV АА. Общие сведения. Впервые успешную трансплантацию поджелудочной железы осуществили в США (Миннесота) Келли и Лиллехай 17 декабря 1966 года. К 31 мая 1995 г. было проведено 6856 трансплантаций поджелудочной железы. С применением циклоспорина количество успешных операций по пересадке как целого органа, так и его сегментов возросло. В настоящее время проводят клинические испытания по пересадке изолированных островковых клеток.

гл. 29 IV ББ. Подбор реципиентов. Обязательно определение гистосовместимости по системам AB0 и HLA.

гл. 29 IV ВВ. Показания к проведению трансплантации поджелудочной железы больным сахарным диабетом.
гл. 29 IV В 11. Почечная недостаточность, обусловленная диабетической нефропатией (одновременно пересаживают почку от того же трупа). Критерии: протеинурия и клиренс креатинина более 70 мл/мин.

гл. 29 IV В 22. Состояние после пересадки почки.

гл. 29 IV В 33. Сочетание нефропатии, ретинопатии и полиневропатии при неустойчивом течении диабета.

гл. 29 IV В 44. Сочетание ретинопатии или полиневропатии с нефропатией.

гл. 29 IV ГГ. Ход операции. Используют как цельный трупный орган с комплексом прилежащих органов, так и трансплантаты сегментов поджелудочной железы живых родственных доноров. Возможно хранение изъятого органа в специальном коллоидном консервирующем растворе до 30 часов.

гл. 29 IV Г 11. Цельная трупная поджелудочная железа. Пересаживают с комплексом органов: фрагментом двенадцатиперстной кишки, ворЏтной веной, верхней брыжеечной артерией и чревным стволом.

гл. 29 IV Г 1 аа. Если проводят комбинированную пересадку печени и поджелудочной железы, захватывают также и селезёночную артерию вместе с остатком чревного ствола.

гл. 29 IV Г 1 бб. Сосуды пересаживаемого трансплантата анастомозируют с подвздошными сосудами реципиента.

гл. 29 IV Г 1 вв. Формируют анастомоз между жёлчным пузырем и двенадцатиперстной кишкой.

гл. 29 IV Г 1 гг. Возможно сохранение и подавление экзокринной функции поджелудочной железы.

(1) Для подавления экзокринной функции в протоки железы вводят специальный материал, предотвращающий отток секрета, что приводит к атрофии ацинарных клеток; функция островков ЛЊнгерханса не страдает. Возможна отсроченная окклюзия протоков (через 30–40 дней).

(2) Если принято решение сохранить экзокринную функцию, формируют анастомоз с тонкой кишкой или накладывают дуоденоцистоанастомоз для дренирования секрета поджелудочной железы в мочевой пузырь. Одно из преимуществ последнего метода — возможность раннего выявления реакции отторжения трансплантата по изменению содержания амилазы в моче.

гл. 29 IV Г 22. Трансплантаты сегментов поджелудочной железы получают от живых родственных доноров. Здоровый человек благополучно переносит резекцию 50% поджелудочной железы. При выполнении сегментарной аллотрансплантации производят окклюзию протоков изъятого сегмента.

гл. 29 IV ДД. Послеоперационное ведение

гл. 29 IV Д 11. Схема иммуносупрессии — использование циклоспорина А и преднизолона, возможно дополнительное назначение азатиоприна. При кризе отторжения применяют ортоклон и антилимфоцитарный глобулин.

гл. 29 IV Д 22. Возможные осложнения

гл. 29 IV Д 2 аа. Тромбоз сосудов трансплантата.

гл. 29 IV Д 2 бб. Воспаление трансплантата.

гл. 29 IV Д 2 вв. Фиброз трансплантата.

гл. 29 IV Д 2 гг. Панкреатический свищ.

гл. 29 IV Д 2 дд. Инфицирование мочевых путей (после формирования дуоденоцистоанастомоза).

гл. 29 IV Д 33. Успешность пересадки оценивают по способности организма реципиента поддерживать нормальное содержание глюкозы в крови без инъекций инсулина.

· v. ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПЕЧЕНИ

гл. 29 V АА. Отбор реципиентов
гл. 29 V А 11. Реципиенты — больные в тяжёлой стадии печёночной недостаточности с прогнозируемым сроком жизни не более 1–2 мес. Чаще к подобному состоянию приводят следующие причины.

гл. 29 V А 1 аа. Первичный билиарный цирроз.

гл. 29 V А 1 бб. Вторичный билиарный цирроз.

гл. 29 V А 1 вв. Алкогольный цирроз. В этой группе больных получены хорошие результаты, особенно при отказе от алкоголя задолго до операции.

гл. 29 V А 1 гг. Хронический гепатит C или D. Гепатит А редко служит показанием для пересадки печени в США. Данные по гепатиту В противоречивы.

гл. 29 V А 1 дд. Склерозирующий холангит.

гл. 29 V А 1 ее. Метаболические заболевания, включающие недостаточность Ѓ1-антитрипсина, болезнь УЋлсона и гистиоцитоз Х.

гл. 29 V А 1 жж. Атрезия жёлчных путей.

гл. 29 V А 1 зз. Врождённый фиброз печени.

гл. 29 V А 1 ии. Болезнь КаролЋ.

гл. 29 V А 22. Целесообразность трансплантации печени сомнительна в следующих случаях.

гл. 29 V А 2 аа. Первичная опухоль печени (прежде всего гепатоцеллюлярная карцинома). Предпочтение отдают удалению опухоли.

гл. 29 V А 2 бб. Стремительно развивающаяся печёночная недостаточность при гепатите, приводящая к печёночной энцефалопатии, почечной недостаточности и другим системным нарушениям. Если пересадку проводят до необратимого поражения головного мозга, возможно полное восстановление его функций.

гл. 29 V А 2 вв. Острые гепатиты, вызванные применением гепатотоксических веществ (например, парацетамола). Если у больного в анамнезе тяжёлое психическое заболевание с суицидальными попытками, пересадка не показана. В других случаях получают хорошие результаты.

гл. 29 V А 33. Противопоказания к трансплантации
гл. 29 V А 3 аа. Прогрессирующее ухудшение общего состояния больного, похудание (за счёт снижения мышечной массы), низкий уровень сывороточного альбумина.

гл. 29 V А 3 бб. Энцефалопатия любой степени.

гл. 29 V А 3 вв. Кровотечения из расширенных вен пищевода.

гл. 29 V А 3 гг. Рецидивирующий спонтанный бактериальный перитонит.

гл. 29 V А 3 дд. Резистентный к терапии асцит, требующий ограничений в диете и назначения мочегонных препаратов.

гл. 29 V ББ. Подбор донора проводят по стандартному алгоритму
гл. 29 V Б 11. Возраст не более 60 лет.

гл. 29 V Б 22. Стабильная или улучшающаяся функция печени. Допустимо изменение некоторых лабораторных показателей (в частности, повышение содержания билирубина и маркёрных ферментов печени), если имеется тенденция к их стабилизации.

гл. 29 V Б 33. Необходимо соответствие размеров печени донора и печени реципиента (возможно разница не более чем на 10–20%), особенно важное в педиатрии. Допускают частичную резекцию печени для уменьшения её размеров.

гл. 29 V Б 44. Попыток подбора по HLA-Аг и перекрёстной совместимости не было. Новорождённым и грудным детям осуществляют пересадку сегмента (доли) печени матери.

гл. 29 V Б 55. Противопоказания к забору печени.

гл. 29 V Б 5 аа. Нарушения функции печени в анамнезе.

гл. 29 V Б 5 бб. Длительное применение сосудосуживающих препаратов.

гл. 29 V Б 5 вв. Генерализованное инфекционное заболевание.

гл. 29 V Б 5 гг. Ишемия печени.

гл. 29 V Б 5 дд. Повреждение печени.

гл. 29 V Б 66. Хранить печень можно не более 24 часов в растворе Университета Висконсин.

гл. 29 V ВВ. Оперативное лечение. Операция занимает до 12 часов и включает следующие этапы.

гл. 29 V В 11. Удаление поражённой печени с иссечением ворЏтных структур, нижней и верхней полых вен и подпечёночных структур.

гл. 29 V В 22. Имплантация донорской печени. Формируют анастомозы с надпочечной частью полой вены, с внутрипечёночной частью полой вены, с ворЏтной веной, с печёночной артерией и с общим жёлчным протоком. Непрерывность желчевыводящих путей восстанавливают, формируя холедохо-холедохоанастомоз или холедохоеюноанастомоз. Пересаженная печень сразу начинает функционировать.

гл. 29 V ГГ. Послеоперационный период. Течение послеоперационного периода зависит от исходного состояния больного, состояния пересаженного органа, а также от хода операции. При удачном исходе больные возвращаются к обычной жизни.

гл. 29 V Г 11. Иммуносупрессивная терапия аналогична проводимой при пересадке почки.

гл. 29 V Г 22. Осложнения
гл. 29 V Г 2 аа. Острый или хронический криз отторжения. Симптомы: боль в правом подреберье, ахоличный стул, желтуха, гепатоспленомегалия, увеличение содержания в сыворотке крови маркёрных ферментов печени. Диагноз подтверждают пункционной чрескожной биопсией.

гл. 29 V Г 2 бб. Истечение жёлчи из желчевыводящих путей.

гл. 29 V Г 2 вв. Формирование внутриполостных гематом.

гл. 29 V Г 2 гг. Синдром исчезновения жёлчных печёночных протоков — прогрессирующая деструкция внутрипечёночных жёлчных протоков портальной зоны.

гл. 29 V Г 2 дд. Повторный или первичный гепатит.

гл. 29 V Г 2 ее. Оппортунистические инфекции, в т.ч. грибковые.

гл. 29 V Г 2 жж. Почечная недостаточность, обусловленная гипотензией во время операции или нефротоксичностью циклоспорина.

гл. 29 V Г 2 зз. Обычные послеоперационные осложнения (пневмония, парез кишечника и др.).

· Vi. другие виды трансплантаций

гл. 29 VI АА. Трансплантация лёгких возможна в трёх вариантах: пересадка одного лёгкого, пересадка обоих лёгких, трансплантация лёгких и сердца единым блоком (наиболее частая операция).

гл. 29 VI А 11. Показания: заболевание сосудов лёгких, поражение всей паренхимы лёгких (например, при муковисцидозе).

гл. 29 VI А 22. Техника операции. Возраст донора должен быть менее 40 лет. Обязательное условие — отсутствие патологии лёгких. Донор не должен быть курящим.

гл. 29 VI А 2 аа. Пересадка одного лёгкого. Оперативный доступ — латеральная торакотомия. Формируют анастомозы лёгочных сосудов и бронха. Если трудно наложить зажим на лёгочную артерию, применяют шунтирование.

гл. 29 VI А 2 бб. Пересадка сердца и лёгких. Операцию выполняют в условиях искусственного кровообращения. Оперативный доступ — срединная стернотомия. Формируют анастомозы с аортой и правым желудочком. Трахею подшивают над местом бифуркации.

гл. 29 VI А 33. Послеоперационный период

гл. 29 VI А 3 аа. Для иммуносупрессии используют циклоспорин и азатиоприн. Стероидные гормоны не назначают, чтобы не замедлить заживление бронхиальных (или трахеального) анастомозов. С профилактической целью больным в течение 2 нед показано введение антилимфоцитарного глобулина.

гл. 29 VI А 3 бб. Осложнения

гл. 29 VI А 3 б (1)(1) Криз отторжения трансплантата. После пересадки сердца и лёгких единым блоком трансплантаты лёгких отторгаются чаще, чем трансплантат сердца. Симптомы начала отторжения включают повышение температуры тела, одышку, снижение рО2 артериальной крови, уменьшение объёма форсированного вдоха. Для подтверждения диагноза используют бронхоскопию с исследованием бронхиальных смывов и трансбронхиальной биопсией.

гл. 29 VI А 3 б (2)(2) Плохое заживление анастомозов бронхов и трахеи.

гл. 29 VI А 3 б (3)(3) Инфильтраты в ткани лёгких, обусловленные иммунным процессом.

гл. 29 VI А 3 б (4)(4) Инфекции дыхательных путей.

гл. 29 VI А 3 б (5)(5) Бронхиолит — позднее осложнение. Характерный признак — уменьшение объёма форсированного вдоха без признаков патологического процесса в лёгких.

гл. 29 VI А 3 б (6)(6) Стеноз бронха.

гл. 29 VI ББ. Трансплантация кишечника. Появились сообщения (Япония, Франция, США) об успешных пересадках толстой и тонкой кишки. Трансплантацию производили при синдроме короткой кишки. Основная проблема при таких операциях — предотвращение отторжения трансплантата (риск [вследствие большого количества лимфоидной ткани в кишечнике] намного выше, чем при других пересадках).

гл. 29 VI ВВ. Трансплантация паращитовидных желёз. Чаще проводят аутотрансплантацию, но возможна и аллотрансплантация. По причине необходимости иммуносупрессии аллотрансплантацию проводят достаточно редко (в основном в тех случаях, когда больному предстоит пересадка ещё какого-нибудь органа).

гл. 29 VI В 11. Аутотрансплантация показана при гиперплазии паращитовидных желёз. Паращитовидные железы полностью удаляют и производят трансплантацию небольших фрагментов желёз в мышцы предплечья.

гл. 29 VI В 22. Аллотрансплантация. Операцию проводят при ятрогенном гипопаратиреозе при неэффективности другого лечения.
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· Ситуационные задачи

· боли в животе

· 1

Мужчина 30 лет доставлен в приёмный покой больницы с жалобами на сильные боли в животе, слабость. Час назад внезапно ощутил острейшую боль в эпигастрии, любое движение вызывает усиление болей. Объективно: живот в акте дыхания не участвует, отчётливо виден рельеф мышц передней брюшной стенки. Пальпаторно: доскообразное напряжение передней брюшной стенки, резкая болезненность при перкуссии и пальпации. Симптомы раздражения брюшины резко положительны.
ВОПРОСЫ

Ваш предположительный диагноз?

Какие дополнительные сведения необходимо получить от больного?

Дифференциальная диагностика. Какие дополнительные физикальные и специальные исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

ОБСУЖДЕНИЕ

Острая кинжальная боль в эпигастрии — классический признак перфорации язвы желудка или двенадцатиперстной кишки.

Необходимо выявить наличие язвенного анамнеза (бывает в 80% случаев), а также предперфоративных признаков: у 20% больных за 2–3 дня до перфорации отмечается усиление болей, субфебрильная температура тела, озноб, тошнота, рвота, запоры.
Прободение язвы желудка или двенадцатиперстной кишки следует дифференцировать с острым аппендицитом (особенно, когда область основной болезненности смещается в правую подвздошную область за счёт стекания содержимого желудка по правому боковому каналу); острым панкреатитом (боли также очень сильные, но носят опоясывающий характер); острым холециститом (боли менее выражены, отсутствует свободный газ в брюшной полости, локальное защитное напряжение мышц в правом подреберье и т.д.); правосторонней плевропневмонией (характерная физикальная симптоматика при обследовании органов грудной полости); почечной коликой (боли иррадиируют вниз, характерные анамнез и изменения в анализах мочи, положительный симптом ПастернЊцкого); инфарктом миокарда (характерные анамнез и изменения на ЭКГ). Сильная разрывающая боль в животе может быть признаком расслаивающей аневризмы брюшной аорты. При этом сильные боли также возникают в спине и пояснице, отмечается похолодание нижних конечностей.
Необходимо продолжить объективное обследование: проверить наличие перистальтических шумов (при перфорации они, как правило, отсутствуют), определить перкуторно наличие печёночной тупости (при перфоративной язве желудка у 60–70% больных при перкуссии в правом подреберье определяется тимпанит из-за скопления свободного газа в брюшной полости), а также симптом КервЌна — укорочение перкуторного звука в правом боковом канале и правой подвздошной области за счёт стекания содержимого желудка. Может быть положительным френикус-симптом, чаще справа.
Диагноз уточняют обзорной рентгенографией органов брюшной полости в положении больного с приподнятым головным концом или лёжа на левом боку (в 76–78% случаев перфоративной язвы выявляют свободный газ под куполом диафрагмы).
Необходимо сделать ЭКГ, общий анализ крови.

При перкуссии в правом подреберье определяется тимпанит, укорочение перкуторного звука в правом боковом канале и правой подвздошной области. На обзорной рентгенограмме под куполом диафрагмы — серповидное просветление — свободный газ.
ВОПРОСЫ

Окончательный диагноз?

Ваша тактика?

Какие показания и условия необходимы для первичной резекции желудка по поводу перфоративной язвы?

Какие послеоперационные осложнения могут развиться после ушивания перфоративной язвы желудка?

ОБСУЖДЕНИЕ

Все исследования свидетельствуют о перфоративной язве желудка. Показана экстренная лапаротомия на фоне инфузионной терапии. В большинстве случаев производят ушивание язвы двухрядным швом в поперечном направлении, иногда с тампонадой сальником. Реже хирург решается на первичную резекцию желудка.
Первичная резекция желудка возможна при следующих условиях: давность перфорации не более 4–8 ч, удовлетворительное состояние больного, отсутствие выраженных перитонеальных явлений, достаточные опыт и квалификация хирурга и бригады.
Ранние осложнения после ушивания язвы желудка: прогрессирование перитонита, ограниченные абсцессы брюшной полости (чаще поддиафрагмальные), несостоятельность швов (редко), пневмонии.
Поздние осложнения: рецидивы язвы, стеноз привратника, его рубцовая деформация.

· 2
50-летняя женщина доставлена в хирургическое отделение с жалобами на боли в надлобковой области, учащённое болезненное мочеиспускание, субфебрильную температуру тела.
ВОПРОСЫ:

Какие заболевания могут сопровождаться такой симптоматикой?

Какие дополнительные вопросы Вы зададите больной?

Какие исследования необходимо провести?

ОБСУЖДЕНИЕ

Боли в надлобковой области, учащённое мочеиспускание и субфебрилитет возможны при остром цистите, аднексите, апоплексии яичника, остром аппендиците с тазовым расположением червеобразного отростка (тазовый аппендицит), инфекции половых органов.

Необходимо выяснить начало и характер болей, связь их с движениями, срок последней менструации, наличие хронических воспалительных заболеваний половой сферы в прошлом.

Необходимо провести общий анализ крови и мочи.

Боли в надлобковой области появились около 36 ч тому назад и сопровождаются учащённым болезненным мочеиспусканием. При ходьбе боли усиливаются, иррадиируют в правую ногу, область анального отверстия. Последняя менструация 6 дней назад, в срок. Инфекции половой сферы отрицает.
Кровь: лейкоцитоз 14ѓ109/л, умеренный сдвиг лейкоцитарной формулы влево.
Моча: множество лейкоцитов в поле зрения.
При осмотре: живот мягкий, слегка напряжён в надлобковой области, там же резко болезнен. Там же положителен симптом Щёткина–Блњмберга.
ВОПРОСЫ

Каково Ваше впечатление о возможном диагнозе?

Какие дополнительные исследования Вы назначите больной?

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные не позволяют прийти к определённому выводу — клиническая картина и данные объективного осмотра могут иметь место при любом из названных выше заболеваний. Наличие большого количества лейкоцитов в моче, казалось бы, свидетельствует в пользу острого цистита; возможно, это и так, но прежде чем остановиться на этом диагнозе, необходимо провести пальцевое ректальное (либо вагинальное) исследование и УЗИ органов малого таза, что позволит исключить тазовый острый аппендицит и выяснить состояние придатков матки.

При пальцевом ректальном исследовании обнаружена кожная анальная гиперестезия, преректальная болезненность. Влагалищное исследование: задний свод выбухает. При УЗИ в малом тазу определяется жидкость.
ВОПРОС

Ваша дальнейшая тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Данные пальцевого ректального, влагалищного исследований и УЗИ свидетельствуют о пельвиоперитоните. Последний возможен как при заболеваниях женских половых органов, так и при внутритазовом расположении деструктивно изменённого аппендикса. Наилучший метод дифференциальной диагностики — лапароскопия.

При лапароскопии выявлено значительное количество серозной жидкости в малом тазу и утолщенный, покрытый фибрином червеобразный отросток, подпаянный к мочевому пузырю.
ВОПРОС

Каким путём следует выполнить аппендэктомию?
ОБСУЖДЕНИЕ

В данной ситуации надёжнее удалить отросток через нижний срединный лапаротомический доступ, позволяющий хорошо дренировать малый таз, поражённый перитонитом. При лапароскопической аппендэктомии риск недостаточного дренирования и последующих тазовых абсцессов гораздо выше.

· шум в области сердца

У мальчика 9 лет во время профилактического осмотра выявлен шум в области сердца, в связи с чем он направлен на консультацию к кардиохирургу. Мать ребёнка сообщила, что шум выслушивали и раньше, но расценивали его как функциональный и обследования не проводили. Больной жалоб не предъявляет, за исключением повышенной утомляемости при физических нагрузках. В анамнезе частые простудные заболевания, в младенческом возрасте перенёс пневмонию. Ребёнок умеренно отстаёт в физическом развитии. Питание пониженное, кожные покровы бледны. Грубый систолический шум с эпицентром в III–IV межреберье у левого края грудины. АД 90/60 мм рт.ст., пульс 100/мин.
ВОПРОСЫ

Какие заболевания необходимо дифференцировать в данном случае?
Что необходимо выявить при дальнейшем осмотре больного?

ОБСУЖДЕНИЕ

В первую очередь следует дифференцировать заболевание сердца от заболевания сосудов, отходящих от него. Шум, возникающий внутри сердца при дефектах перегородок, обычно резко ослабевает за его пределами. Шумы при аортальном пороке, коарктации аорты обычно далеко проводятся по ходу сосудов. Поэтому у ребёнка следует выслушать область проекции сонных артерий, межлопаточное пространство, межрёберные промежутки. Следует измерить АД не только на руках, но и на ногах (при коарктации аорты АД на верхних конечностях выше нормы, а на ногах понижено).

Следует решить, с каким пороком — бледного или синего типа — мы имеем дело. Поэтому надо вновь оценить окраску кожи и слизистых оболочек; проверить, нет ли изменения концевых фаланг пальцев и ногтевых пластинок. Исключив группу синих пороков сердца (триаду, тетраду, пентаду ФаллЏ, транспозицию магистральных сосудов), мы сможем значительно сократить количество дифференцируемых заболеваний. Следует учесть, что изредка пороки ФаллЏ протекают без цианоза. Однако в любом случае при данных заболеваниях отсутствует лёгочная гипертензия и связанный с ней акцент II тона над клапаном лёгочной артерии (область II межреберья слева от грудины).

Частота пульса и АД на руках укладываются в возрастную норму.
При более подробном сборе анамнеза выяснено, что у больного не было болей в суставах, лихорадки. Не обнаружено хронических очагов инфекции. При целенаправленном осмотре установлено, что у больного нет цианоза кожных покровов и слизистых оболочек, концевые фаланги пальцев и ногтевые пластинки не изменены. АД на ногах 110/70 мм рт.ст. Шум локализован только в проекции сердца и не проводится на сосуды шеи и в межлопаточное пространство. Имеется акцент II тона во II межреберье слева от грудины. Лабораторные данные: количество лейкоцитов 6ѓ109/л, СОЭ 8 мм/ч, проба на С-реактивный белок отрицательна.
ВОПРОСЫ

Ваш предположительный диагноз?
Какие инструментальные исследования следует провести?

ОБСУЖДЕНИЕ

Дополнительные данные позволяют исключить синий порок сердца, а также аортальный порок и коарктацию аорты. Вероятно, мы имеем дело и не с открытым артериальным протоком, при котором обычно выслушивают непрерывный систоло-диастолический шум, ограниченный II и III межреберьями слева от грудины (всё же надо учитывать, что при высокой лёгочной гипертензии диастолический компонент шума можно не услышать).

Отсутствие ревматического анамнеза, возраст больного и показатели лабораторных проб позволяют исключить приобретённые пороки клапанного аппарата. Возможна врождённая недостаточность митрального клапана (его пролапс) с регургитацией крови, сопровождающейся систолическим шумом с эпицентром в точке БЏткина. Другие вероятные пороки: ДМПП и ДМЖП. Возможна также комбинация данных пороков.

Первоначально следует провести неинвазивные методы исследования: рентгенографию сердца в 3-х проекциях, ЭКГ и фонокардиографию.

При рентгенографии сердца выявлено расширение корней лёгких, усиление лёгочного рисунка и увеличение контура второй дуги. Тень сердца увеличена влево и вправо. В первой косой позиции тень сердца увеличена кзади, но тень контрастированного пищевода не смещена. Во второй косой позиции передний контур сердца приближается к грудной стенке.
Рентгеноскопия сердца: выявлен симптом коромысла между III и IV дугами сердечной тени.
ЭКГ: в I отведении зубец S глубокий, значительно превышает величину зубца R, зубец Т положительный; в III отведении зубец R высокий, сегмент S-T смещён вниз, зубец Т низкий.
Данные фонокардиографии совпадают с аускультативными.
ВОПРОСЫ

Как можно интерпретировать полученные данные?
Есть ли необходимость в продолжении обследования?
ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты рентгенографии свидетельствуют о лёгочной гипертензии (увеличение второй дуги, усиление лёгочного рисунка). Контур сердца в первой косой позиции типичен для расширения правого предсердия. Контур сердца во второй косой позиции характерен для увеличения правого желудочка.

Рентгенологический симптом коромысла указывает на недостаточность митрального клапана.

Изменения ЭКГ характерны для гипертрофии правого желудочка.

Увеличение размеров правых камер сердца с перегрузкой правого предсердия возможно как при ДМПП, так и при ДМЖП. Окончательно дифференцировать данные пороки можно путём эхокардиоскопии и зондирования полостей сердца. Исследования следует продолжить, поскольку налицо признаки гипертензии в малом круге кровообращения, определяющей необходимость операции.

Результаты эхокардиоскопии: увеличено правое предсердие. Сократимость левого желудочка удовлетворительная. Аортальный клапан: амплитуда раскрытия нормальная. Митральный клапан: пролапс обеих створок. Признаки недостаточности митрального клапана I–II степени. Турбулентный систолический поток в верхней трети межжелудочковой перегородки. Перерыв эхо-сигнала в средней трети межпредсердной перегородки. Имеются признаки лёгочной гипертензии.
Результаты зондирования полостей сердца

	
	Давление (мм рт.ст.)
	Оксигенация (%)

	Верхняя полая вена 
	
	76

	Нижняя полая вена 
	
	75

	Правое предсердие 
	9/6
	78

	Правый желудочек 
	34/0
	79

	Лёгочная артерия 
	34/12
	79

	Левая лёгочная вена 
	
	90

	Левое предсердие 
	14/8
	91

	Левый желудочек 
	90/4
	91


ВОПРОС

Достаточно ли имеющихся данных для установления окончательного диагноза?
ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты эхокардиоскопии (перерыв эхо-сигнала в средней трети межпредсердной перегородки) и зондирования полостей сердца (зонд прошёл из правых камер сердца в левые) не оставляют сомнений в наличии ДМПП. Однако относительно возможного ДМЖП данные противоречивы. С одной стороны, при эхокардиоскопии выявлен систолический поток в верхней трети межжелудочковой перегородки (идущий, скорее всего, через её дефект). С другой стороны, при зондировании полостей сердца не обнаружено существенного повышения оксигенации при переходе из правого предсердия в правый желудочек (связанного с поступлением через ДМЖП крови, насыщенной кислородом).

От того, существует ли ДМЖП, зависит техника проведения операции. В частности, при изолированном дефекте вторичной межпредсердной перегородки больного можно оперировать в условиях умеренной гипотермии. Если же ДМПП сочетается с ДМЖП, потребуется углублённая гипотермия либо искусственное кровообращение.

Диагностировать ДМЖП можно путём ангиокардиографии из левого желудочка.

Результаты ангиокардиографии: имеется шунт между левым и правым желудочком в верхней трети межжелудочковой перегородки. Вместе с аортой слабо контрастируется лёгочная артерия. Регургитация крови из левого желудочка в левое предсердие.
ВОПРОСЫ

Сформулируйте окончательный диагноз и показания к операции.

Каковы предполагаемый план операции и наиболее опасное возможное осложнение?

ОБСУЖДЕНИЕ

Окончательный диагноз: ДМПП в сочетании с ДМЖП; пролапс митрального клапана с недостаточностью I–II степени, лёгочная гипертензия.

Немедленное хирургическое лечение при дефектах перегородок сердца показано не всегда. В частности, при открытом овальном окне в операции нет нужды (имеющийся в нём клапан препятствует сбросу крови слева направо). При малом ДМЖП (болезнь ТолочЋнова–РожЌ) также отсутствуют нарушения гемодинамики и нет нужды в операции. В нашем же случае показанием к операции служит лёгочная гипертензия, вероятно обусловленная большим ДМПП. Пока ещё нет необратимых изменений лёгочных сосудов (об этом свидетельствует сохранение рисунка на периферии лёгких) операция возможна. По той же причине откладывать её нельзя.

Тем не менее, остаётся ряд вопросов, касающихся локализации дефектов. Учитывая данные эхокардиоскопии (перерыв эхо-сигнала в средней трети межпредсердной перегородки), можно предполагать наличие “вторичного” дефекта. Такой вариант менее сложен для хирургического лечения; скорее всего, можно будет ограничиться ушиванием отверстия. Что же касается ДМЖП, то он может находиться высоко во входном тракте, ниже перегородковой створки трикуспидального клапана (об этом говорит локализация систолического потока в верхней трети межжелудочковой перегородки). Возможно, что дефект удастся ушить без применения заплаты, но при манипуляциях следует остерегаться прошивать перегородку в зоне обычного положения проводящих путей сердца — велика опасность развития атриовентрикулярной блокады.

Что касается пролапса митрального клапана, то в его пластике или протезировании нет нужды (недостаточность незначительна).

Операция может быть выполнена в условиях искусственного кровообращения с фармакохолодовой кардиоплегией либо в условиях углублённой гипотермии (поскольку длительность внутрисердечного этапа операции может составить 1 час и более).

· травма позвоночника

Ребёнок 8 лет упал с высоты 3–4 м на ягодицы, при этом возникла резкая боль в поясничном отделе позвоночника. Объективно: болезненная припухлость в области поясничного отдела позвоночника, щадит спину, мышцы напряжены. Резко ограничена амплитуда активных движений в суставах нижних конечностей, особенно в дистальных отделах. Сухожильные коленные и ахилловы рефлексы отсутствуют. Глубокая гипестезия в аногенитальной области, по задней поверхности бёдер, голеней и на подошвенной поверхности стоп. Недержание мочи.
ВОПРОСЫ

Ваш предварительный диагноз?

Какие дополнительные исследования необходимо провести для постановки окончательного диагноза и определения лечебной тактики по отношению к этому больному?

Какие лечебные мероприятия необходимо начать немедленно?

ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические признаки поражения позволяют предположить компрессионный перелом нижнегрудного или верхнепоясничного отдела позвоночника, осложнённый ушибом конуса спинного мозга. Дополнительное обследование должно включать рентгенографию грудопоясничного отдела позвоночника в двух проекциях; поясничный прокол в промежутке между L4 и L5 и исследование ликвородинамики. Оба эти исследования могут быть заменены МРТ, что позволит визуализировать состояние позвоночника и спинного мозга.

Данные МРТ. Компрессионный перелом Th12, сдавление спинного мозга.
ВОПРОС

Ваша лечебная тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Необходимо провеcти декомпрессионную ламинэктомию на уровне Th12–L1, ревизию конуса спинного мозга, фиксацию повреждённого отдела позвоночника доступным способом. В дальнейшем — консервативное лечение ушиба спинного мозга и компрессионного перелома позвоночника, включая реабилитационные мероприятия.

· внезапно возникшая боль в конечности

Врач “скорой помощи” осматривает на дому женщину 55 лет, предъявляющую жалобы на нестерпимые боли в левом плече и предплечье, сопровождающиеся слабостью и онемением пальцев кисти, появившиеся без видимых причин около 5 часов назад. Интенсивность боли постоянная. Три года назад пациентка перенесла ОНМК, протекавшее в форме обратимого левостороннего гемипареза. При осмотре асимметрии верхних конечностей нет, пассивная подвижность в суставах поражённой руки сохранена, но сила левой кисти значительно меньше, чем правой; левая кисть холоднее правой.
ВОПРОСЫ

Какова вероятная этиология заболевания?

Какие дополнительные данные следует получить, продолжая осмотр?

Какова тактика лечения больной?
ОБСУЖДЕНИЕ

Острые боли в конечности могут быть обусловлены различными причинами, начиная от артрита, остеохондроза шейного отдела позвоночника и кончая патологическим переломом при миеломной болезни. Внезапное начало заболевания, понижение температуры тела и онемение кожи в области поражения, указание на возможно перенесённую ранее тромбоэмболию артерий головного мозга позволяют заподозрить острое нарушение кровообращения в артериях плеча. Часто эмболы образуются из пристеночных тромбов левого предсердия, возникающих у больных с митральным стенозом. Отрыв части тромба, особенно при мерцательной аритмии, может повторяться неоднократно и сопровождаться нарушением кровотока в бассейнах различных артерий.

Для определения уровня окклюзии следует пальпаторно определить наличие пульса на подмышечной, плечевой (в верхней её трети и в области бифуркации), а также на лучевой и локтевой артериях. Поскольку мы подозреваем порок митрального клапана, необходимо провести аускультацию области сердца, оценить ритм сердечных сокращений. Следует обратить внимание на возможные признаки хронической сердечной недостаточности и оценить их тяжесть.

Если данные осмотра подтвердят эмболию артерий верхней конечности, то больную необходимо срочно доставить в клинику. В качестве экстренной помощи показано введение анальгетиков и спазмолитиков.

В дальнейшем установлено, что больная плохо переносила обычные физические нагрузки, но в покое одышки и болей за грудиной не было. Пульс 100/мин, аритмия. При аускультации сердца определяется диастолический шум на его верхушке. Status localis: бледность с небольшим цианотическим оттенком и гипестезия до средней трети левого предплечья. Удалось пропальпировать пульс в подмышечной области и в верхней трети левого плеча. Лучевая и локтевая артерии на левом предплечье не пульсируют.
ВОПРОСЫ

На каком уровне произошла окклюзия?
Какова степень ишемии конечности?
Какие лабораторные и инструментальные исследования целесообразно выполнить в стационаре?
ОБСУЖДЕНИЕ

Исходя из полученных данных, можно предположить эмболию бифуркации левой плечевой артерии. Степень ишемии можно оценить как IIA. Для неё характерны расстройства чувствительности, а также парез мышц, затрудняющий активные движения в суставах.

Обследуя больного, мы должны подтвердить (или отвергнуть) возможность тромбоэмболии. Поскольку мы предполагаем наличие митрального стеноза, осложнённого тромбозом левого предсердия и мерцательной аритмией, следует сделать ЭКГ и (при возможности) эхокардиоскопию. Из лабораторных показателей в первую очередь необходимо изучить коагулограмму, провести общий анализ крови и определить Ht. Всем больным с острой артериальной непроходимостью показано допплеровское УЗИ. Что касается ангиографии, то при остром начале заболевания, доказанном источнике эмболов и при отсутствии признаков хронической артериальной недостаточности необходимости в ней нет.

Результаты ЭКГ: нерегулярные желудочковые сокращения со средней частотой 100–110/мин, отсутствие зубца Р и частые нерегулярные волны f. Электрическая ось отклонена вправо. Признаки гипертрофии левого предсердия и правого желудочка.
Данные лабораторных исследований: протромбиновый индекс 100%; фибриноген 360 мг%; время кровотечения 3,0 мин; Ht 44%. Общий анализ крови: эритроциты 4ѓ1012/л; Hb 10,5 г%; тромбоциты 300ѓ109/л; лейкоциты 12ѓ109/л, палочкоядерные 6, сегментоядерные 64, лимфоциты 25, эозинофилы 2, моноциты 3; СОЭ 15 мм/час.
Результаты допплеровского исследования: резкий обрыв кровотока в левой плечевой артерии между проекционными точками её среднего отдела и бифуркации. Патологических шумов проксимальнее места окклюзии нет.
ВОПРОСЫ

Как можно интерпретировать данные обследования?

Сформулируйте диагноз в развёрнутом виде.

Какова тактика лечения?

ОБСУЖДЕНИЕ

Изменения ЭКГ типичны для мерцательной аритмии. Учитывая правограмму, признаки гипертрофии левого предсердия и правого желудочка, а также характер сердечных шумов, можно с большой вероятностью предполагать митральный стеноз. Лабораторные исследования: протромбиновый индекс и содержание фибриногена на верхней границе нормы, время кровотечения ускорено, Ht на верхней границе нормы. Суммируя данные, их можно трактовать как проявления умеренно выраженной гиперкоагуляции. Общий анализ крови свидетельствует о воспалительной реакции. Данные допплеровского УЗИ свидетельствуют об эмболии бифуркации левой плечевой артерии (при тромбозе кровоток в зоне окклюзии снижается постепенно, проксимальнее неё возникают патологические шумы).

Диагноз должен состоять из двух частей. На первом месте указывают заболевание, послужившее причиной острой артериальной непроходимости. Необходимо указать степень недостаточности кровообращения (при её наличии). Во второй части конкретизируют вид острой артериальной непроходимости с указанием локализации места окклюзии и степени ишемии конечности. В нашем случае диагноз будет звучать так: ревматизм, неактивная фаза, митральный стеноз, тромб левого предсердия, мерцательная аритмия, эмболия бифуркации левой плечевой артерии, ишемия IIА степени.

Исходя из классификации ВС Савельева, при тромбоэмболии артерий экстренному хирургическому лечению подлежат больные, начиная с ишемии IБ степени (при более лёгкой степени ишемии операция может быть отсрочена; тем не менее, время ожидания эффекта от консервативной терапии не должно превышать 24 ч).

Операция выбора: непрямая эмбол- и тромбэктомия при помощи катетера ФЏгэрти.

Протокол операции. Под местной анестезией разрезом в левой локтевой ямке выделена плечевая артерия в области бифуркации. Артерия диаметром 6 мм, не пульсирует. Произведена поперечная артериотомия над бифуркацией плечевой артерии. Катетером ФЏгэрти, введённым в проксимальном направлении на 15 см, удалён эмбол размером 1,0ѓ0,6 см, а также тромб длиной 4 см, после чего появился сильный центральный кровоток и артерия стала хорошо пульсировать. Катетером также удалён эмбол из локтевой артерии. Артерия ушита. К моменту окончания операции конечность потеплела, но пульсация лучевой и локтевой артерий на запястье не восстановилась. Интенсивность болей уменьшилась, активные движения сохранены.

ВОПРОСЫ

Адекватно ли выполнена операция?

Ваши послеоперационные назначения?

Каким может быть отдалённый прогноз?

ОБСУЖДЕНИЕ
Поскольку во время операции удалось восстановить как центральный, так и ретроградный кровоток, её следует расценить как адекватную. Отсутствие пульса на сосудах предплечья в момент окончания операции скорее всего связано со спазмом сосудов. Через несколько часов пульс должен восстановиться. Потепление конечности, исчезновение боли, активные движения указывают на эффективность вмешательства. В сомнительных случаях можно провести ультразвуковое допплеровское исследование либо ангиографию.

Одна из главных опасностей послеоперационного периода — тромботическая реокклюзия артерии. Поэтому больной после операции необходимо немедленно назначить гепарин. Тромболитические препараты назначают лишь при развитии тромботической реокклюзии либо при тромбозе множества коллатеральных ветвей (не удаётся восстановить ретроградный кровоток из дистального отдела артерии после тромбэктомии). Кроме антикоагулянтов, назначают активаторы фибринолиза (никотиновую кислоту), дезагреганты (трентал, реополиглюкин), спазмолитики, витамин Е и т.д.

Отдалённый прогноз плохой, поскольку при сохранении тромбов в левом предсердии существует угроза повторных тромбоэмболий. Больная нуждается в радикальном лечении: открытой митральной комиссуротомии.
· объёмное образование на передней поверхности шеи

Женщина 36 лет обратилась к терапевту с жалобами на деформацию шеи, создающую косметические неудобства. Объёмное образование на передней поверхности шеи она заметила около 6 мес назад. Связать его возникновение с чем-либо она не может. За истекшее время размеры образования не изменились. Самочувствие больной хорошее. Пациентка нормостенической конституции. Пульс ритмичный, 60/мин, АД 120/80 мм рт.ст. Status localis: образование с чёткими краями, размером около 40ѓ30 мм, занимает переднюю и отчасти правую боковую поверхность шеи. Его нижняя граница на 1 см не достигает ярЌмной вырезки грудины. Пальпаторно образование мягкое, смещается при глотании, с кожей не спаяно. Кожа над ним не изменена. Лимфатические узлы шеи не увеличены.
ВОПРОСЫ

Какие заболевания необходимо дифференцировать в данном случае?

Каков наиболее вероятный диагноз?

Какова должна быть очерёдность обследования?

ОБСУЖДЕНИЕ

Необходимо дифференцировать следующие объёмные образования шеи: 1) абсцессы, 2) кист�, 3) заболевания щитовидной железы, 4) доброкачественные опухоли скелетных мышц, 5) липомы, 6) тератомы, 7) метастазы злокачественных опухолей, 8) лимфомы.

В данном случае легче всего дифференцировать абсцесс, поскольку в анамнезе нет признаков острого воспалительного заболевания, а мягкие ткани над образованием не изменены.

Большинство кист шеи связано с рудиментами щитовидно-язычного протока. В 65% случаев они располагаются ниже подъязычной кости по срединной линии. Описанная клиническая картина очень напоминает проявления срединной кист�. Единственное, что вызывает сомнение — позднее обнаружение образования (в большинстве случаев срединные кист� диагностируют в детском возрасте).

Если мы имеем дело с увеличением щитовидной железы, нам придётся в дальнейшем дифференцировать: рак, эутиреоидный и тиреотоксический зоб, хронический тиреоидит.

Поскольку описанное образование смещается при глотании, оно не связано с мышцами. Следовательно, их опухоли можно исключить.

Липомы шеи обычно не смещаются при глотании, поскольку не связаны с хрящами гортани.

Тератомы обнаруживают вскоре после рождения (уже в раннем возрасте они вызывают тяжёлые нарушения дыхания и дисфагию). Поэтому тератома в данном случае маловероятна.

Метастатические опухоли шеи редко локализуются на её передней поверхности. Чаще всего их обнаруживают в проекции левого венозного угла, по задней поверхности грудино-ключично-сосцевидных мышц, в поднижнечелюстной области. Кроме того, при метастатических опухолях должны быть признаки запущенного онкологического заболевания, отсутствующие в данном случае.

Обычное проявление лимфомы: единичный увеличенный и плотный лимфатический узел на шее. Болезнь ХЏджкена во многих случаях сопровождается общими симптомами: лихорадкой, потливостью, потерей массы тела, недомоганием.

Таким образом, мы можем предполагать либо заболевание щитовидной железы, либо срединную кисту шеи.

Для дифференциальной диагностики данных заболеваний в первую очередь можно применить УЗИ. Затем обычно проводят аспирационную биопсию образования тонкой иглой и цитологическое исследование пунктата.

УЗИ: правая доля щитовидной железы 55ѓ35 мм; левая доля 30ѓ25 мм; перешеек 25ѓ20 мм. В перешейке определяется гипоэхогенное образование (кистЊ?) размером 15ѓ15 мм. Правая доля также содержит две кист� 20ѓ15 и 10ѓ10 мм.
Цитологическое исследование: пунктат содержит коллоид, клетки фолликулярного эпителия и эритроциты.
ВОПРОСЫ

Какие выводы можно сделать на основании полученной информации?

Каким должно быть дальнейшее направление дифференциальной диагностики?

Сформулируйте диагноз на данном этапе.

Назначьте последующие диагностические исследования.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты УЗИ позволяют отвергнуть диагноз срединной кист� шеи. Данные цитологического исследования, казалось бы, исключают онкологическую природу заболевания. Однако, в отличие от биопсии толстой иглой, применённая методика иногда даёт ошибочные результаты (велика вероятность попадания иглы в здоровые ткани, лежащие рядом с опухолью).

Ясно, что у больной нет рака щитовидной железы II или более тяжёлой стадии (для такого рака характерна плотная консистенция, инфильтрирующее врастание в трахею и гортань, паралич голосовых связок). И всё же нельзя исключить карциному in situ и первую клиническую стадию опухоли.

Скорее всего, мы можем исключить тиреоидиты РЋделя и ХашимЏто. Во-первых, для них не характерны данные цитологического исследования (при зобе РЋделя железа фиброзно изменена, а тиреоидит ХашимЏто описывают как “лимфоидный зоб”). Кроме того, оба заболевания протекают с клиникой гипотиреоза, отсутствующей в данном случае.

Также с большой вероятностью мы можем исключить тиреотоксический зоб. Нормостеническое телосложение, нормальные частота пульса и АД свойственны эутиреоидному зобу.

Формулируя диагноз, мы должны дать ответ на три вопроса: 1) о характере изменения паренхимы железы; 2) об эндокринном статусе пациентки; 3) о степени увеличения железы. В нашем случае диагноз звучит так: узловой (перешейка и правой доли) эутиреоидный зоб III степени.

Для подтверждения диагноза необходимо провести тест поглощения 131I, радиоизотопное сканирование железы и (иногда) определить содержание тироксина, трийодтиронина и ТТГ в сыворотке крови.

Темп поглощения 131I: за 2 ч — 3%; за 24 ч — 12%; за 48 ч — 24% (нормальные показатели).
Радиоизотопное сканирование: в перешейке и правой доле щитовидной железы определяются “холодные” области.
Гормоны сыворотки: Т4 — 100 нмоль/л; Т3 — 1,6 нмоль/л (в пределах нормы).
ВОПРОС

Исходя из имеющейся в Вашем распоряжении информации, назначьте лечение (если консервативное, то какими препаратами; если оперативное, то какая именно операция показана).

ОБСУЖДЕНИЕ

Тактика лечения больной узловым эутиреоидным зобом неоднозначна. При отсутствии признаков малигнизации и нарушений синтеза гормонов лечение не показано. Американские авторы рекомендуют наблюдение в динамике, а при косметических неудобствах или появлении начальных признаков синдрома сдавления — назначение экзогенных тиреоидных гормонов. В то же время (в условиях России) такой подход может быть неверным, поскольку после Чернобыльской катастрофы заболеваемость раком щитовидной железы во всех возрастных группах резко возросла. К сожалению, ни одно из существующих ныне исследований не в состоянии достоверно исключить малигнизацию узла в щитовидной железе. Мы можем с известным риском для больной отсрочить операцию и назначить тиреоидин. В таком случае больную должны часто осматривать эндокринолог и хирург эндокринологического диспансера. При сохранении прежних размеров узлов или при их росте сомнения в необходимости операции отпадут. И всё же в данной ситуации благоразумнее оперировать больную с её согласия.

Поскольку мы курируем больную эутиреоидным зобом, необходимости в лекарственной предоперационной подготовке не возникнет.

Объём операции будет зависеть от операционных находок. В частности, при единичном узле (напоминающем доброкачественный), ограниченном одной долей, оптимальный метод — тотальное удаление доли и перешейка вместе с передней частью противоположной доли. Если же узел выглядит раковым и опухоль инфильтрирует за пределы доли, показана тотальная тиреоидэктомия.

Больной выполнена операция: тотально удалена правая доля вместе с перешейком, а также переднемедиальный отдел левой доли. На второй день после вмешательства пациентка отмечает онемение губ и появление чувства “ползанья мурашек” в кончиках пальцев.
ВОПРОСЫ

С каким осложнением мы встретились?

Какие провокационные пробы и лабораторные исследования подтвердят наши подозрения?

Ваша тактика?

Каков прогноз?

ОБСУЖДЕНИЕ

Парестезии после резекции щитовидной железы могут быть первыми признаками паратиреоидной недостаточности. Если не предпринять срочных диагностических и лечебных мер, могут возникнуть тяжёлые судороги.

Диагноз можно подтвердить провокационными пробами ТруссЏ или ХвЏстека (симптом ТруссЏ: наложение жгута на плечо вызывает судорожное сведение пальцев рук; симптом ХвЏстека: судороги мускулатуры рта при перкуссии в проекции лицевого нерва.) Осложнение не вызывает сомнений, если при определении содержания кальция в крови обнаруживают низкие величины (менее 1,2 ммоль/л).

Экстренная помощь — введение 10% р-ра глюконата кальция (или хлорида кальция) в/в в количестве 10–20 мл. Возможно, что инъекции придётся повторять неоднократно. Дополнительно можно назначить витамин D.

После гемиструмэктомии стойкий гипопаратиреоз маловероятен, поскольку у больной должна сохраниться как минимум одна из паращитовидных желёз. Через несколько дней она возьмёт на себя функцию утраченных, и признаки гипопаратиреоза пойдут на убыль.

· БОЛЬ В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ
50-летняя домохозяйка доставлена в хирургическую клинику с жалобами на сильные боли в правом подреберье и эпигастрии, тошнотђ, многократную рвоту, озноб, повышение температуры тела. Болеет сутки, приступ начался постепенно, через 2 ч после приёма жирной пищи. Ранее у больной дважды были аналогичные приступы.
ВОПРОСЫ:

Какие заболевания приводят к возникновению острых болей в правом подреберье?

Какое патологическое состояние следует исключить в первую очередь?

ОБСУЖДЕНИЕ

Боль в эпигастрии и правом подреберье может наблюдаться при перфорации гастродуоденальной язвы, остром гепатите, печёночной колике, остром холецистите, остром аппендиците с подпечёночным расположением отростка, правосторонней плевропневмонии, опухоли желудка и печени, переломе рёбер справа.

Для перфоративной язвы не типичны пол, возраст, постепенное начало заболевания, рвота и аналогичные приступы в анамнезе. Для печёночной колики не характерны повышение температуры тела и озноб. Для плевропневмонии не типичны тошнотЊ и рвота. Для опухолевого процесса не характерно острое начало заболевания.

Наиболее вероятны острый холецистит или острый гепатит.

Для уточнения диагноза необходимо провести объёктивное обследование.

Данные объективного обследования: больная повышенного питания, частота дыхания 20/мин, АД 130/80 мм рт.ст., пульс 100/мин, температура тела 37,8 °C. Кожа и слизистые оболочки розового цвета. Язык суховат, обложен жёлтым налётом. Над лёгкими дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. Живот мягкий, при пальпации болезненный в правом подреберье, где в проекции жёлчного пузыря определяется опухолевидное образование 5ѓ8 см, резко болезненное. Печень у края рёберной дуги, при пальпации безболезненна. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. На нижних конечностях отёчности и цианоза нет.
ВОПРОСЫ

Какие из этих симптомов кажутся Вам значимыми?
Какие причины могут привести к появлению опухолевидного образования в правом подреберье?

ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее важный симптом, выявленный при объективном обследовании, — опухолевидное образование в правом подреберье. Образование может быть дном напряжённого, увеличенного и воспалённого жёлчного пузыря.

Для опухоли печёночного угла толстой кишки не характерно острое начало. Менее вероятно, что опухолевидное образование связано с нагноением кист� печени и поджелудочной железы.

Необходимо продолжить обследование больного.

Хирург назначил УЗИ гепатопанкреатодуоденальной зоны, при котором обнаружен резко увеличенный в размерах жёлчный пузырь с утолщённой до 4 мм стенкой. В просвете — множественные конкременты 3–5 мм в диаметре. Общий жёлчный проток — 10 мм. Печень и поджелудочная железа не изменены.
В более подробной беседе выяснилось, что во время одного из приступов у больной были потемнение мочи и кожный зуд.
Лабораторные показатели: лейкоциты — 10,5ѓ109/л, лейкоцитарная формула не изменена, СОЭ 25 мм/час. Количество Hb и эритроцитов в пределах нормы.
Анализ мочи без отклонений от нормы.
Содержание трансаминаз в сыворотке крови в пределах нормы.
ВОПРОСЫ

Какие заболевания, отмеченные выше, могут быть теперь исключены из дифференциальной диагностики?

Какую лечебную тактику следует избрать хирургу?

ОБСУЖДЕНИЕ

Данные УЗИ подтвердили острый холецистит. Расширение общего жёлчного протока до 10 мм — косвенное подтверждение нарушения естественного пассажа жёлчи в двенадцатиперстную кишку. Наиболее частая причина нарушения оттока — механическое препятствие, стриктуры терминального отдела общего жёлчного протока, опухоли головки поджелудочной железы или жёлчного протока. Потемнение мочи и кожный зуд в анамнезе позволяют заподозрить холедохолитиаз.

Тактика: консервативное лечение (голод, спазмолитики, антибиотики, инфузионная терапия) в течение 4–6 ч, что (в случае его неэффективности) послужит предоперационной подготовкой.

Через 6 ч от начала лечения боли сохраняются, при пальпации в правом подреберье определяется резко болезненное дно жёлчного пузыря 46 см.
Пульс 104/мин, температура тела 37,5 °C.
Анализ крови: количество лейкоцитов 12,5109/л, лейкоцитарная формула не изменена, СОЭ 25 мм/час.
ВОПРОСЫ


Какова дальнейшая тактика хирурга?


Какой способ лечения следует избрать?

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведённое лечение оказалось неэффективным. Сохраняются боли, нарастает лейкоцитоз. Показана срочная операция. При небольших сроках от начала заболевания (до 24 ч) возможна лапароскопическая холецистэктомия. Однако при расширении общего жёлчного протока до 10 мм, наличии желтухи в анамнезе необходима интраоперационная холангиография и, вероятно, ревизия желчевыводящих путей.

Больной выполнена лапаротомия. При ревизии брюшной полости обнаружено, что жёлчный пузырь резко напряжён, увеличен в размерах. Произведена холангиография. В общем жёлчном протоке обнаружено 3 конкремента диаметром 5 мм, которые были удалены через холедохотомическое отверстие. Холецистэктомия.
Операция закончена установлением Т-образного дренажа в общий жёлчный проток и дренированием брюшной полости. Послеоперационное течение без осложнений.
· желтуха

У мужчины 40 лет появились ахоличный стул и тёмная моча, а через несколько дней — желтушное окрашивание кожи и склер. Шесть месяцев назад пациенту произведён остеосинтез в связи с переломом бедра. Лабораторные показатели: общий билирубин 4 мг%; прямой билирубин 3 мг%; АЛТ 75 МЕ/л; амилаза крови 32 МЕ/л; имеются АТ к Hbs-Aг.
ВОПРОСЫ

Ваш предположительный диагноз?

Какие методы обследования следует провести?

ОБСУЖДЕНИЕ

Необходимо дифференцировать три вида желтухи: гемолитическую, паренхиматозную (в т.ч. и вирусную) и механическую. Исходя из того, что у больного обесцвечен стул, а уровень билирубина повышен преимущественно за счёт прямого, мы можем исключить гемолитическую желтуху. В то же время для дифференцировки паренхиматозной и механической желтух данных мало. Механическая желтуха неопластического происхождения возникает без болей (как и вирусная). Умеренно повышенное содержание АЛТ и появление в крови прямого билирубина могут быть при обоих видах желтух. Казалось бы, наличие АТ к HBs-Aг и возможность госпитального заражения подтверждают инфекционный характер заболевания, но нельзя исключить и носительство вируса.

Необходимо провести УЗИ печени и желчевыводящих путей.

При УЗИ выявлено расширение общего жёлчного протока до 10 мм ближе к воротам печени, умеренное растяжение жёлчного пузыря, содержащего осадок (но не конкременты). Головка поджелудочной железы обычных размеров. Печень увеличена, с явлениями гепатоза, незначительно расширенными внутрипечёночными протоками.
Начато лечение вирусного гепатита. Первоначально желтуха уменьшилась, но затем рецидивировала. Результаты повторного УЗИ без динамики. Контрольное исследование АТ к HBs-Aг дало отрицательный результат.
ВОПРОС

Какие дополнительные методы обследования следует провести?

ОБСУЖДЕНИЕ

Следует выполнить рентгенографию с введением контрастного вещества в желчевыводящие пути.

По данным эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии выявлена опухоль большого дуоденального сосочка, частично перекрывающая его просвет. По данным биопсии — аденокарцинома.
ВОПРОСЫ

Какая операция необходима?

Какие послеоперационные осложнения возможны?

ОБСУЖДЕНИЕ

Учитывая злокачественный характер опухоли и возможное распространение её в головку поджелудочной железы и регионарные лимфатические узлы, следует планировать радикальную операцию — панкреатодуоденальную резекцию. Если удалить опухоль не представляется возможным, показана паллиативная операция — холецистоеюностомия.

После панкреатодуоденальной резекции наибольшую опасность представляет несостоятельность анастомоза между протоком поджелудочной железы и тонкой кишкой. Если не предпринять профилактические меры (например, временное наружное дренирование вирзунгова протока, назначение ингибиторов ферментов поджелудочной железы), анастомоз скорее всего будет разрушен агрессивным панкреатическим отделяемым. Другое возможное осложнение (особенно при субтотальной панкреатэктомии) — сахарный диабет. Реже возникают псевдокисты поджелудочной железы и наружные панкреатические свищи.

· Повреждения цнс

Мужчина 30 лет доставлен в приёмный покой через 2 ч после травмы с жалобами на сильную головную боль, тошнотђ, рвоту. Травма сопровождалась потерей сознания в течение нескольких минут. Обстоятельств травмы не помнит. Неврологически: оглушён, сонлив, светобоязнь, левосторонняя пирамидная недостаточность. Ригидность мышц затылка на 3 поперечных пальца, симптом КЌрнига — 100°. На краниограмме — трещина свода черепа.
ВОПРОСЫ

Ваш предположительный диагноз?

Какие дополнительные обследования необходимо выполнить?

Какова Ваша лечебная тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая картина заболевания позволяет с уверенностью диагностировать ушиб головного мозга и заподозрить субарахноидальное кровоизлияние.

Необходимо выполнить пункцию спинномозгового канала для анализа ликвора и определения ликворного давления, эхоэнцефалоскопию.

Ликвор с кровью (цвет клюквенного сиропа), ликворное давление 250 мм вод.ст. Срединные структуры мозга не смещены.
ВОПРОСЫ

Окончательный диагноз?

Ваша тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Ушиб головного мозга лёгкой степени, осложнённый субарахноидальным травматическим кровоизлиянием. Трещина свода черепа.

Поскольку внутричерепная гипертензия незначительна и, судя по клинической картине и результатам эхоэнцефалоскопии, данных за внутричерепную гематому нет — лечение консервативное, включающее дегидратацию (осмотические диуретики), транквилизаторы, препараты, нормализующие микроциркуляцию и метаболические процессы в тканях головного мозга.

· повреждение периферическОГО нервА

У мужчины 30 лет ранение ладонной поверхности нижней трети предплечья. Затруднены сгибательные движения I–III пальцев, пронация кисти. Ладонь уплощена вследствие гипотрофии возвышения I-го пальца, болевая гипестезия и жгучая боль на ладонной поверхности кисти и I–III пальцев, а также тыла концевых фаланг тех же пальцев.
ВОПРОСЫ

Какой нерв поражён?

Какие исследования необходимо провести для постановки окончательного диагноза?

Какие лечебные мероприятия необходимо начать немедленно?

ОБСУЖДЕНИЕ

Приведённые данные позволяют диагностировать повреждение срединного нерва. Для определения глубины его повреждения необходимо выполнить классическую электродиагностику срединного нерва и иннервируемых мышц. Это исследование может быть заменено ЭМГ мышц, иннервируемых срединным нервом. Необходимо немедленно обработать рану и назначить антибактериальную терапию.

Данные классической электродиагностики и ЭМГ: качественные и количественные изменения, свидетельствующие о полном перерыве нервного ствола, деиннервационная ЭМГ.
ВОПРОС

Ваша дальнейшая тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Первичная хирургическая отсроченная обработка, сшивание концов пересечённого нерва, иммобилизация конечности не менее чем на 3 недели. Консервативная терапия направлена на быстрейшее восстановление проводимости по нерву.

· ТРавма

Мужчина 55 лет доставлен в приёмный покой в крайне тяжёлом состоянии. Известно, что час назад он, находясь за рулём, попал в автомобильную аварию. Больной цианотичен, дыхание поверхностное, затруднённое, пульс нитевидный. Видны симметричные вздутия на шее, в надключичных областях.
ВОПРОСЫ

Ваш предположительный диагноз?

Какие обследования необходимо выполнить немедленно?

ОБСУЖДЕНИЕ

Механизм травмы (удар о руль, сдавление грудной клетки в переднезаднем направлении) и данные первичного осмотра позволяют предположить закрытую травму лёгких с наличием одно- или двустороннего гемопневмоторакса. Припухлости в надключичных областях могут быть признаком медиастинальной эмфиземы (необходимо провести их пальпацию).

В первую очередь необходимо провести перкуссию и аускультацию лёгочных полей для выявления гемо- или пневмоторакса, определить расположение средостения. Пальпация рёбер и осторожное сдавливание в боковом и переднезаднем направлении поможет выявить переломы рёбер. Необходимо осмотреть живот и выявить возможные повреждения органов брюшной полости и забрюшинного пространства.

При осмотре левая половина грудной клетки отстаёт в акте дыхания, межрёберные промежутки расширены. Признаков переломов рёбер не выявлено. При перкуссии границы сердца резко смещены вправо, слева по всем полям — тимпанит. Аускультативно слева дыхание не выслушивается. Живот напряжён в эпигастральной области, умеренно болезнен, симптомы раздражения брюшины слабо положительны. За время осмотра припухлость с шеи распространилась на лицо. При пальпации — симптом хрустящего снега.
ВОПРОСЫ

Ваш диагноз?

Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

Есть ли необходимость в проведении экстренных лечебных мероприятий?

ОБСУЖДЕНИЕ

Данные объективного осмотра позволяют остановиться на следующем диагнозе: закрытая травма грудной клетки с разрывом левого лёгкого, напряжённый пневмоторакс слева, острая дыхательная недостаточность, прогрессирующая медиастинальная эмфизема. Травма органов брюшной полости?

Для уточнения диагноза больному показана экстренная рентгенография органов грудной и брюшной полостей, УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства, анализы крови и мочи. В первую очередь необходимо разрешить напряжённый пневмоторакс (критическое состояние больного) — произвести плевральную пункцию слева в IV–VI межрёберных промежутках по передне- или среднеподмышечной линии.

При плевральной пункции слева удалено более 700 мл воздуха и 150 мл крови. Воздух продолжает поступать в плевральную полость. Состояние больного несколько улучшилось, уменьшились одышка, цианоз. Кровь, удалённая из плевральной полости, не сворачивается.
ВОПРОСЫ

Ваша дальнейшая лечебная тактика?

Если кровь, удалённая из плевральной полости, не сворачивается, это свидетельствует о продолжающемся или остановившемся внутриплевральном кровотечении?

Как можно объяснить механизм нарастающей медиастинальной эмфиземы?

ОБСУЖДЕНИЕ

Плевральная пункция подтвердила диагноз напряжённого пневмоторакса слева. Постоянное поступление воздуха в плевральную полость — показание для немедленного дренирования левой плевральной полости. Угрожающее состояние больного заставляет отложить рентгенографическое обследование.

Дренирование плевральной полости следует проводить путём торакоцентеза.

Кровь, удалённая из плевральной полости, не сворачивается, что является свидетельством остановившегося внутриплеврального кровотечения (излившееся ограниченное количество крови смешалось с плевральным экссудатом; выпал фибрин; удалённая кровь не сворачивается).

Нарастающая медиастинальная эмфизема обычно не связана с напряжённым пневмотораксом. Её механизм обусловлен надрывом стенки бронха при сохранении целостности медиастинальной плевры. При этом воздух будет отслаивать плевру, проникая в средостение и поднимаясь по нему вверх. Медиастинальная эмфизема может вызвать экстраперикардиальную тампонаду сердца и требует экстренных мер для устранения медиастинального напряжения. Показаны немедленная супраангулярная медиастинотомия и дренирование средостения.

После выполнения супраангулярной медиастинотомии и дренирования плевральной полости состояние больного значительно улучшилось, уменьшились одышка и цианоз, пульс хорошего наполнения, ЧСС 98/мин, АД 90/60 мм рт.ст. На обзорных рентгенограммах органов грудной клетки оба лёгких расправлены, в средостении видны полоски воздуха. При УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства патологии не выявлено, но напряжение мышц передней брюшной стенки и болезненность в эпигастральной области сохраняются. Анализ крови без патологии.
ВОПРОСЫ

Как следует расценить сохраняющиеся полоски воздуха в средостении? Есть ли необходимость в каких-либо экстренных мерах? Если да, то в каких именно?

Как следует расценить сохраняющуюся симптоматику со стороны органов брюшной полости?

Какова Ваша дальнейшая тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Наличие на рентгенограммах полосок воздуха в средостении вполне естественно и не должно вызывать тревог (супраангулярной медиастинотомией устранена угроза нарастания медиастинального напряжения и экстраперикардиальной тампонады сердца — воздух постепенно рассосётся, никаких дополнительных мер предпринимать не следует).

Сохраняющаяся симптоматика со стороны органов брюшной полости (наличие напряжения мышц, болезненности и слабо положительного симптома Щёткина–Блњмберга в эпигастрии) скорее всего связана с основной травмой и носит рефлекторный характер; однако, несмотря на успокаивающие результаты УЗИ, нельзя полностью исключить наличие повреждений. Здесь возможно и оправдано два пути: немедленная диагностическая лапароскопия или же выжидательная тактика с активным постоянным наблюдением, динамическим контролем анализов крови, УЗИ брюшной полости. На наш взгляд, предпочтительнее первый путь.

· заболевания цнс

· 1

Женщина 25 лет отмечает частые головные боли в височных областях и надбровьях, аменорею в течение последних 6 лет.
Объективно: аменорея, акромегалоидный синдром, битемпоральная гемианопсия, первичная атрофия сосков зрительных нервов. Увеличено содержание гормона роста в крови. На рентгенограмме черепа увеличен размер турецкого седла, контуры его в пределах дна сдвоены.
ВОПРОСЫ

Ваш предположительный диагноз?

Какие дополнительные исследования необходимо провести?

ОБСУЖДЕНИЕ

Перечисленные клинические признаки позволяют диагностировать соматотропную аденому гипофиза. С целью уточнения её взаимоотношений с дном III желудочка и прилежащими сосудами целесообразно проведение МРТ и ангиографии.

МРТ выявила опухоль, разрушающую дно турецкого седла, пенетрирующую в пазуху клиновидной кости и оба кавернозных синуса; опухоль приподнимает нижнюю стенку III желудочка. Ангиограммы — отрезки АI передних мозговых артерий спазмированы и приподняты в виде крыши палатки, рисунок симметричен с двух сторон.
ВОПРОС

Ваша лечебная тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Опухоль очень больших размеров, интимно связана с рядом жизненно важных органов. Оперативный метод — субкапсулярная резекция через субфронтальный доступ. После операции обязательна лучевая терапия.

· 2

Молодой человек 23 лет жалуется на головные боли в шейно-затылочной области преимущественно в первую половину дня. На высоте болей — тошнотЊ, рвота. Отмечает неустойчивость походки с пошатыванием (преимущественно влево). Болен около 2-х лет. Объективно: ригидность мышц затылка, горизонтальный нистагм в обе стороны, более выражен при взгляде влево. Снижен мышечный тонус в левых конечностях. В позе РЏмберга покачивается влево. Неуверенность при выполнении координационных проб левыми конечностями. Адиадохокинез слева. Соски зрительных нервов застойны. На рентгенограммах черепа признаки интракраниальной гипертензии в виде порозности спинки турецкого седла.
ВОПРОСЫ

Ваш предварительный диагноз?

Какие дополнительные обследования необходимы?

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая картина заболевания позволяет диагностировать опухоль левого полушария мозжечка. Выражена картина поражения левого полушария мозжечка на фоне интракраниальной гипертензии.

Опухоль мозжечка может быть выявлена при проведении МРТ, КТ или вентрикулографии с введением контрастного вещества. Наиболее информативна МРТ.

МРТ в ликворографическом режиме: в левом полушарии мозжечка — образование округлой формы, в его центре — полость с жидкостью. Образование деформирует IV желудочек, препятствуя выходу ликвора. Боковые и III желудочки расширены.
ВОПРОС

Какие лечебные мероприятия рекомендованы?

ОБСУЖДЕНИЕ

Скорее всего, это кистозная астроцитома левого полушария мозжечка. Рекомендовано хирургическое лечение. Следует немедленно подготовить больного к операции. Провести дегидратационную терапию.

· 3

Больной 58 лет в последние 2–3 недели жалуется на головные боли, преимущественно справа, резко снизилась двигательная активность, нарастает слабость левой руки. Заядлый курильщик. В течение последнего года часто возникают обострения бронхита.
Объективно: оглушён, вял, левая носогубная складка сглажена, левая щека "парусит", слабость левой руки до степени пареза, в левой ноге слабость выражена меньше, мышечный тонус в левых конечностях слегка повышен по экстрапирамидному типу. Результат исследования глазного дна: начинающийся застой сосков зрительных нервов. Срединные структуры мозга смещены влево. В лёгких в прикорневой зоне резко усилен бронхососудистый рисунок. СОЭ 57 мм/час. Общий анализ крови в норме.
ВОПРОСЫ

Ваш предварительный диагноз?

Какие дополнительные обследования необходимы?

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая картина заболевания и результаты проведённого обследования дают основание подозревать метастаз рака лёгкого в передние отделы правого полушария головного мозга (правую лобную долю). Целесообразно выполнить МРТ или КТ, проконсультировать больного у онколога с целью определения возможности вмешательства на первичном опухолевом очаге.

При МРТ и КТ верифицируется опухолевый узел в правой лобной доле головного мозга. Онколог утверждает, что первичный узел в лёгких может быть удалён.
ВОПРОС

Ваша лечебная тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Учитывая прогрессирующее нарастание неврологической симптоматики и интракраниальной гипертензии, определяющих клиническую картину заболевания, необходимо в первую очередь удалить метастаз опухоли в головном мозге, а затем приступать к хирургическому лечению первичного очага в лёгких.

· 4

Мужчина 45 лет много лет страдает гипертонической болезнью. На протяжении последних 3–4 лет по несколько раз в год отмечает приступы онемения и слабость в правых конечностях, нарушение речи, разрешающиеся в течение суток. Объективно: АД 160/100 мм рт.ст. При исследовании глазного дна — гипертонический нейроретинит. Неврологический статус: правосторонняя пирамидная недостаточность в виде анизорефлексии, периодически — симптомы МаринЌску–РадЏвича и БабЋнского справа. При пальпации сонные артерии уплотнены, извиты, их незначительное передавливание слева провоцирует начало привычного для больного приступа.
ВОПРОСЫ

Ваш предположительный диагноз?

Необходимые методы обследования?

Ваши рекомендации на данном этапе?

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая картина заболевания позволяет диагностировать ПНМК, преимущественно в бассейне левой средней мозговой артерии, вызванные, скорее всего, атеросклерозом. Необходимо провести допплерографию сосудов головного мозга и, вероятно, их ангиографию.

Рекомендации: устранить факторы риска, вызывающие ПНМК; назначить препараты, нормализующие микроциркуляцию и мозговой кровоток.

Допплерография: ускорен кровоток в проксимальных отделах левой средней мозговой артерии. Ангиография: внутренняя сонная артерия спазмирована и извита, на её стенках атероматозные бляшки, левая средняя мозговая артерия грубо изменена.
ВОПРОС

Ваша лечебная тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Атеросклероз, сужение просвета и извитость внутренней сонной артерии — показания для выполнения интимэктомии и баллонного расширения просвета сосуда. Консервативное лечение направлено на улучшение реологических свойств крови.

· 5

У мужчины 38 лет во время подъёма груза внезапно возникли резкая головная боль, шум в ушах, рвота. Была потеря сознания. При поступлении в приёмный покой возбуждён, пытается встать, дезориентирован. Беспокоит боль в затылке, между лопатками; светобоязнь. Объективно: ригидность мышц затылка 4 пальца, симптом КЌрнига — 90°. Птоз справа, правый зрачок шире левого. Правое глазное яблоко отведено кнаружи. Непостоянный симптом Бабинского слева. Левосторонняя пирамидная недостаточность в виде анизорефлексии. Брадикардия. Анализ СМЖ: ксантохромная, белок 4,2%.
ВОПРОСЫ

Ваш предположительный диагноз?

Какие дополнительные обследования необходимо выполнить?

Какие лечебные мероприятия необходимо начать немедленно?

ОБСУЖДЕНИЕ

Неврологические признаки заболевания — выраженный, внезапно развившийся менингеальный синдром на фоне физической перегрузки, поражение правого глазодвигательного нерва и левосторонняя пирамидная недостаточность — дают основание предположить субарахноидальное кровоизлияние, что подтверждается и анализом СМЖ. Необходимо выявить источник кровотечения и исключить наличие внутримозговой гематомы.

Дополнительные методы обследования: эхоэнцефалоскопия и ангиография. Могут быть заменены МРТ в сосудистом режиме.

Терапия: препараты, нормализующие микроциркуляцию и мозговой кровоток.

Срединные структуры мозга не смещены. МРТ в ангиорежиме: аневризма супраклиновидной части правой внутренней сонной артерии.
ВОПРОС

Ваша лечебная тактика?

ОБСУЖДЕНИЕ

Очевидно, произошли разрыв аневризмы и, как следствие этого, субарахноидальное кровоизлияние. Лечение хирургическое — клипирование шейки аневризмы или окутывание её тела мышцей для профилактики повторного разрыва. Консервативная терапия направлена на нормализацию мозгового кровотока.

31
ЧТЕНИЕ с распечатки —
· Итоговый экзамен

· Вопросы

Ы Дуоденальный сосок (сосочек) — уточнить и по файлу

Пояснение. За каждым из перечисленных вопросов или незаконченных утверждений следуют обозначенные буквой ответы или завершения утверждений. Выберите один ответ или завершение утверждения, наиболее соответствующее каждому случаю.

1. Мужчине (60 лет, 70 кг) с язвой двенадцатиперстной кишки проведена резекция желудка с сопутствующей ваготомией. Потеря жидкости во время операции восполнена. В первый послеоперационный день через назогастральный зонд удалено около 5000 мл окрашенной жёлчью жидкости. Каким должен быть объём инфузионной терапии в последующие сутки?
(А) 2500 мл

(Б) 5000 мл

(В) 7500 мл

(Г) 10000 мл

(Д) 12000 мл

2. Все нижеперечисленные утверждения, характеризующие загрудинный зоб, правильны, КРОМЕ:
(А) обычен для старших возрастных групп

(Б) может вызвать синдром сдавления

(В) редко накапливает йод

(Г) обычно отвечает на лечение тиреостатиками, поэтому необходимость удаления возникает редко

(Д) часто обусловлен аденоматозной гиперплазией

3. Атеросклероз чаще поражает все перечисленные артерии и их отделы, КРОМЕ:
(А) почечной артерии

(Б) бедренной артерии

(В) проксимальной части внутренней сонной артерии

(Г) чревного ствола

(Д) проксимального отдела коронарных артерий

4. Все утверждения относительно послеоперационного дренирования верны, КРОМЕ:

(А) при дренировании плевральной полости необходимы системы с подводным клапаном

(Б) двухпросветные дренажные трубки можно использовать как катетеры для непрерывного оттока в ёмкость, расположенную ниже уровня больного

(В) жёсткие дренажные трубки могут вызвать пролежень стенки полого органа или кровеносного сосуда и привести к развитию желудочно-кишечного свища или кровотечения

(Г) Т-образные дренажные трубки устанавливают для отведения жёлчи при операциях на общем жёлчном протоке и сохраняют до разрешения спазма сфинктера Одди
(Д) открытые дренажи увеличивают риск инфицирования раны

5. Больной перенёс операцию под интубационным наркозом. Через сутки голос больного стал слабым, «с придыханием». Выберите верное утверждение о состоянии больного.

(А) Возможно, скоро возникнет необходимость в операции на гортани

(Б) Больному показана речевая терапия

(В) Больному временно нельзя разговаривать

(Г) У больного контактные язвы голосовых связок

(Д) Нет необходимости в каком-либо лечении

6. Оптимальный операционный доступ у больного с феохромоцитомой:
(А) торакоабдоминальный

(Б) задний

(В) боковой

(Г) абдоминальный

(Д) двухсторонний задний

7. Какое из утверждений наилучшим образом отражает потребности человека в питательных веществах?
(А) Здоровому человеку требуется приблизительно 1 г белка/кг/cут

(Б) 6,25 г белка содержит приблизительно 4 г азота

(В) Стационарный больной должен получать около 20 ккал/кг/сут

(Г) Основная незаменимая жирная кислота — олеиновая

(Д) Если незаменимые жирные кислоты не поступают в организм, через 5 дней возникают клинические симптомы их дефицита

8. Отсутствие ганглиозных клеток в межмышечном нервном сплетении прямой кишки скорее всего проявляется:
(А) кровотечением

(Б) стулом с большим количеством слизи

(В) запорами

(Г) недержанием кала

(Д) мекониальным загрязнением амниотической жидкости

9. У мальчика-подростка обнаружены мягкие образования в субареолярных отделах обеих молочных желёз. Их следует:
(А) иссечь

(Б) вскрыть и дренировать

(В) не трогать

(Г) пунктировать, а полученную жидкость направить на цитологическое исследование

(Д) местно лечить стероидными гормонами

10. Все нижеперечисленные мероприятия применяют при отёке мозга, КРОМЕ:
(А) введения жидкостей в объёме 2/3 необходимого

(Б) введения осмотических диуретиков (маннитола)

(В) мониторинга ВЧД

(Г) поддержания pCO2 на уровне 40–45 мм рт.ст

(Д) введения барбитуратов

11. Все приведённые ниже положения относительно электрических ожогов верны, КРОМЕ:
(А) характерно более глубокое повреждение, чем при термических ожогах

(Б) кровеносные сосуды, нервы и костная ткань обладают низкой электропроводностью

(В) некроз мышц может быть не диагностирован

(Г) пациенты при высоковольтных повреждениях нуждаются в мониторинге сердечной деятельности

(Д) маннитол применяют для увеличения диуреза, особенно у больных с миоглобинурией

12. Какое из положений относительно гиперспленизма верно?
(А) Первичный гиперспленизм встречают чаще у мужчин

(Б) Спленэктомия не купирует первичный гиперспленизм

(В) Тромбоз селезёночных вен может вызвать вторичный гиперспленизм и кровотечение из расширенных вен пищевода и желудка

(Г) Портальная гипертензия обычно приводит к вторичному гиперспленизму тяжёлой степени

(Д) Спонтанные тромбоэмболии типичны для раннего послеоперационного периода у больных со спленэктомией при первичном гиперспленизме

13. Какое из утверждений о грыжах верно?
(А) При бедренной грыже у женщин часто возникает ущемление кишки

(Б) Косая паховая грыжа выходит через треугольник ХЌссельбаха
(В) Вентральная грыжа выходит через полулунную линию

(Г) Прямая паховая грыжа спускается в мошонку

(Д) "Панталонная" грыжа — ущемление одной из стенок кишки

14. Какое из следующих хирургических вмешательств реже всего осложняется демпинг-синдромом?
(А) Стволовая ваготомия с пилоропластикой

(Б) Селективная проксимальная ваготомия

(В) Ваготомия с антрумэктомией

(Г) Субтотальная резекция желудка

(Д) Селективная ваготомия

15. Женщина 24 лет госпитализирована с жалобами на затруднённое, болезненное, учащённое мочеиспускание, подъём температуры тела до 38,3 °С. При обследовании выявлены пиурия и бактериурия. При объективном осмотре лёгочной патологии нет, пальпация живота без особенностей. Отмечена болезненность в рёберно-позвоночном углу. Больной показаны:
(А) антибиотики в течение 1 дня

(Б) антибиотики в течение недели

(В) спазмолитики

(Г) инфузионная терапия и наблюдение в динамике

(Д) прозерин

16. Какой микроорганизм наиболее часто вызывает почечную инфекцию?
(А) Staphylococcus aureus
(Б) Staphylococcus epidermidis
(В) Кишечная палочка

(Г) Протей

(Д) Синегнойная палочка

17. Выберите лучший шовный материал для простого непрерывного шва.
(А) Шёлк

(Б) Кетгут

(В) Полигликолевая кислота

(Г) Полипропилен

(Д) Ни один из названных

18. Все нижеперечисленные обстоятельства ухудшают заживление раны, КРОМЕ:
(А) чрезмерного использования электрокоагуляции

(Б) излишнего натяжения краёв раны

(В) недостаточности гемостаза

(Г) дренажей

(Д) выворота краёв раны

19. Какое из перечисленных ниже положений относительно реконструкции молочной железы верно?
(А) Реконструкцию молочной железы проводят только при отсутствии метастазов

(Б) Реконструкцию никогда не выполняют одномоментно с мастэктомией

(В) Для реконструкции молочной железы под кожу вводят искусственные имплантаты

(Г) Если восстановление формы молочной железы возможно, то реконструкция соска невозможна

(Д) Для достижения симметрии на противоположной молочной железе иногда выполняют маммопластику

20. При злокачественной меланоме прогноз в большей степени зависит:
(А) от состояния лимфатических узлов

(Б) глубины инвазии

(В) гистологической картины опухоли

(Г) гистологического варианта меланомы

(Д) анатомической локализации опухоли

21. Диагностика синдрома ПаринЏ основана на следующих проявлениях, КРОМЕ:
(А) отёка диска зрительного нерва

(Б) гидроцефалии, подтверждаемой КТ

(В) объёмного образования в правом полушарии мозга

(Г) объёмного образования в задних отделах III желудочка

(Д) паралича взора вверх

22. Найдите НЕВЕРНОЕ утверждение, касающееся перемежающейся хромоты.
(А) Заболевание сопровождается бЏлями в ноге

(Б) Возникает после нагрузки

(В) Проходит после нескольких минут отдыха

(Г) Возникает после длительного сидения в одном положении

(Д) Пульс на конечности ослаблен

23. Как расположена верхняя паращитовидная железа по отношению к возвратному гортанному нерву?
(А) Сверху

(Б) Медиально

(В) Латерально

(Г) Сзади

(Д) Спереди

24. Какой из нижеперечисленных симптомов типичен для рака молочной железы?
(А) Изолированное увеличение подмышечных лимфатических узлов

(Б) Выделения из соска

(В) Пальпируемое образование в молочной железе

(Г) Микрокальцинаты на маммограмме

(Д) Изменения и десквамация эпидермиса соска

25. К гастрошизису относится всё нижеперечисленное, КРОМЕ:

(А) отсутствия других врождённых аномалий

(Б) дефекта передней брюшной стенки

(В) отсутствия брюшинного покрытия органов брюшной полости

(Г) отёчного кишечника

(Д) нарушения функций ЖКТ (необходимость парентерального питания)

Вопросы 26 и 27
Мотоциклист 36 лет обратился с жалобами на иррадиирующую книзу боль в правой нижней конечности. Первичный осмотр выявил положительный тест на растяжение голени вправо под углом 30°, снижение болевой чувствительности в области иннервации L5–S1, угнетение пяточного рефлекса справа.
26. Первичные диагностика и лечение состоят из всех нижеперечисленных мер, КРОМЕ:
(А) рентгенографии пояснично-крестцового отдела позвоночника в прямой проекции

(Б) аналгезии и противовоспалительной терапии

(В) постельного режима

(Г) тазового вытяжения и тепловых процедур на поясничную область

(Д) срочной миелографии

27. У пациента отсутствует улучшение после 4-недельной консервативной терапии, симптомы прогрессируют. КТ пояснично-крестцового отдела выявило грыжу межпозвонкового диска L4–L5 больших размеров слева. Дальнейшая тактика будет состоять:
(А) из консервативной терапии в течение 4 нед

(Б) левосторонней L4–L5 дискэктомии

(В) невральной блокады

(Г) обращении в специализированную клинику

(Д) миелография или МРТ

Вопросы 28 и 29
Женщина 40 лет доставлена в реанимационный зал по поводу потери сознания после неожиданного возникновения тяжёлых головных болей на работе. До этого самочувствие было нормальным. При поступлении АД 180/100 мм рт.ст., дыхание нерегулярное по типу Чейна–Стокса. Ажитирована, на обращения не реагирует, сохранены бессознательные движения.
28. Первичная тактика будет состоять из всех нижеперечисленных мер, КРОМЕ:
(А) кислородотерапии

(Б) срочной интубации и гипервентиляции

(В) катетеризации центральной вены и введения раствора РЋнгера
(Г) КТ головы

(Д) снижения систолического АД до 120–130 мм рт.ст.

29. Наиболее вероятный диагноз:
(А) субарахноидальное кровотечение из-за разрыва аневризмы или артериовенозной мальформации

(Б) гипогликемическая кома

(В) климактерическая реакция

(Г) микседема

(Д) надпочечниковый криз

30. Лечение хронического остеомиелита включает все нижеперечисленные меры, КРОМЕ:

(А) применения антибиотиков

(Б) санации очагов инфекции

(В) костной трансплантации

(Г) пластырной иммобилизации

(Д) пластики мышечными лоскутами

31. У 3-летнего ребёнка выявлен гематогенный остеомиелит. Выберите наиболее вероятный возбудитель.
(А) Escherichia coli
(Б) Haemophilus influenzae
(В) Staphylococcus aureus
(Г) Neisseria gonorrhoeae
(Д) Pseudomonas aeruginosa
32. Какой из перечисленных симптомов может указывать на злокачественную опухоль молочной железы у женщины 40 лет?
(А) Болезненный подвижный инфильтрат

(Б) Безболезненное подвижное образование

(В) Кровянистые выделения из соска

(Г) Прозрачные выделения из соска

(Д) Отёк кожи молочной железы по типу лимонной корочки
33. Какое из следующих положений относительно вывиха бедра верно?

(А) Необходимо немедленное вправление

(Б) Высока частота рецидивов

(В) Возникает при любой минимальной травме

(Г) Редко связан с другими повреждениями

34. Лечение ущемлённой врождённой паховой грыжи включает:
(А) срочное оперативное вмешательство

(Б) неинвазивное вправление грыжи с дальнейшим исследованием водно-солевого обмена больного

(В) динамическое наблюдение после консервативного вправления до достижения оптимального для проведения операции возраста больного ребёнка

(Г) наблюдение в динамике после вправления до зарастания влагалищного отростка брюшины

(Д) хирургическую операцию на тонкой кишке как у мальчиков, так и у девочек

35. Выберите неверное утверждение о мальротации кишечника.

(А) Наиболее частые осложнения мальротации — зЊворот кишечника и обструкция двенадцатиперстной кишки

(Б) Мальротация — диагноз, устанавливаемый методом исключения всех других причин непроходимости кишечника

(В) Типичный симптом — рвота с примесью жёлчи

(Г) На рентгенограммах брюшной полости часто выявляют “двойной газовый пузырь”

36. Все нижеперечисленные положения относительно некротического энтероколита верны, КРОМЕ:

(А) Приблизительно 25% больных новорождённых нуждается в хирургическом лечении

(Б) Обычно возникает у детей старшего возраста

(В) Эпителий ишемизированной кишки слущивается

(Г) Рентгенография брюшной полости — важный этап диагностики и лечения

(Д) Поддерживающая инфузионная терапия (парентеральное питание) — метод выбора

37. У здоровой женщины 55 лет во время профилактического обследования (включавшего в т.ч. осмотр гинеколога и пальпацию молочных желёз) случайно обнаружена гиперкальциемия. Скорее всего, последняя обусловлена:
(А) избыточным приёмом кальция с пищей

(Б) метастазами опухоли молочной железы

(В) приёмом тиазидных диуретиков в анамнезе

(Г) доброкачественной аденомой паращитовидной железы

38. Радикальная мастэктомия отличается от модифицированной радикальной мастэктомии тем, что при ней удаляют:
(А) всю ткань железы на поражённой стороне

(Б) сосок и ареолу блоком

(В) подмышечные лимфатические узлы со стороны поражения

(Г) малую грудную мышцу

(Д) большую грудную мышцу

39. 20-летняя женщина жалуется на боли в низу живота, больше справа, тошнотђ, слабость, головокружение, возникшие после физической нагрузки за 6 ч до обращения. При осмотре обнаружена умеренная болезненность в низу живота; симптомы раздражения брюшины сомнительны; АД 95/65 мм рт.ст., пульс 100/мин. Какова тактика ведения больной?

(А) Направить на амбулаторное лечение к хирургу

(Б) Госпитализировать в хирургическое отделение для наблюдения

(В) Направить на консультацию к гинекологу

(Г) Госпитализировать в хирургическое отделение для выполнения диагностической лапароскопии

(Д) Направить для лечения к терапевту

40. Больная 52 лет, жалоба на приступ болей в правом подреберье. Боли возникли после приёма жирной пищи (за две недели до обращения). Приступ продолжался 12 ч, был купирован спазмолитиком. Ранее больная считала себя здоровой. При УЗИ в жёлчном пузыре обнаружен одиночный конкремент диаметром 30 мм. Тактика ведения больной?

(А) Наблюдать больную амбулаторно до следующего приступа

(Б) Назначить медикаментозное растворение конкремента

(В) Применить экстракорпоральную литотрипсию

(Г) Предложить «открытую» операцию

(Д) Предложить лапароскопическую холецистэктомию

41. 25-летний пациент поступил в отделение неотложной хирургии через 20 мин после автомобильной аварии с жалобами на боли в животе, слабость, тошнотђ, головокружение. При осмотре кожные покровы бледные, АД не определяется, пульс 130/мин; в левом подреберье — подкожное кровоизлияние от удара. Признаки черепно-мозговой травмы отсутствуют. Дыхание выслушивается с обеих сторон. Неотложные мероприятия?

(А) Выполнить диагностическую лапароскопию

(Б) Немедленно выполнить лапаротомию

(В) Вызвать для консультации терапевта

(Г) Выполнить рентгенографию органов брюшной полости

(Д) Начать инфузионную терапию

42. Мужчина 30 лет жалуется на сильные боли в правой половине живота, тошнотђ, рвоту. Заболел остро за 36 ч до госпитализации. При пальпации живот напряжён и резко болезнен в правой подвздошной области. Положительны симптомы Щёткина–Блюмберга, Воскресенского, Раздольского. Ваша тактика?
(А) Выполнить диагностическую лапароскопию

(Б) Предложить больному лапароскопическую аппендэктомию

(В) Провести аппендэктомию традиционно, через разрез Волковича–Дьяконова
(Г) Выполнить нижне-срединную лапаротомию

(Д) Провести инфузионную терапию

43. 40-летний мужчина жалуется на боли в левой половине грудной клетки, слабость, затруднение дыхания. 8 ч тому назад получил ножевое ранение грудной клетки. В VIII межреберье слева по средне-подмышечной линии имеется колото-резаная рана 1ѓ0,5 см. Гемодинамика стабильна. На рентгенограмме в левой плевральной полости — небольшое количество жидкости. Дыхание над левым лёгким ослаблено. Ваша тактика?

(А) Наблюдение в хирургическом отделении

(Б) Пункция плевральной полости

(В) Установка дренажа в плевральную полость

(Г) Выполнение диагностической торакоскопии

(Д) Выполнение торакотомии

44. Женщина 30 лет перенесла лапароскопическую холецистэктомию по поводу хронического калькулёзного холецистита. Через 72 ч после окончания операции у неё появились боли по всему животу, тошнотЊ, многократная рвота с жёлчью, слабость. При осмотре состояние оценивают как среднетяжёлое, кожные покровы бледные, АД 100/60 мм рт.ст., пульс 110/мин. Температура тела 38,2 °С. Живот умеренно вздут, при пальпации мягкий, болезненный во всех отделах; симптомы раздражения брюшины положительны. Перистальтика не выслушивается. Газы не отходят. Повязка в области дренажа промокла светлой жёлчью. Ваш диагноз?

(А) Послеоперационный парез кишечника

(Б) Послеоперационный жёлчный перитонит

(В) Острая кишечная непроходимость

(Г) Острая плевропневмония

(Д) Перфорация язвы желудка

45. Сегментарную мастэктомию можно охарактеризовать:
(А) как тотальную мастэктомию с иссечением нижних подмышечных лимфатических узлов

(Б) широкое иссечение поражённой зоны железы и удаление нижних подмышечных лимфатических узлов

(В) иссечение всей ткани железы в блоке с соском и ареолой

(Г) удаление только ткани железы с сохранением соска

46. При метастазирующем раке предстательной железы используют все перечисленные ниже виды лечения, КРОМЕ:
(A) орхиэктомии

(Б) леупролида

(В) эстрогенов

(Г) кортикостероидов

(Д) аналогов соматостатина

47. Прогностическими факторами для рака молочной железы служат все нижеперечисленные, КРОМЕ:
(A) состояния эстрогеновых рецепторов

(Б) пре- или постменопаузы

(В) размера первичной опухоли

(Г) относительного содержания опухолевых клеток в S-фазе митоза

(Д) наличия метастазов в подмышечные лимфатические узлы

48. У больных с почечноклеточным раком можно выявить все перечисленные ниже симптомы, КРОМЕ:
(A) пальпируемого образования в поясничной области

(Б) макро- или микрогематурии

(В) боли в области поясничного отдела позвоночника

(Г) анемии и общих клинических симптомов, например, лихорадки

(Д) почечной недостаточности, требующей гемодиализа

49. Какое из утверждений о характере болей при перечисленных заболеваниях будет верным?
(А) При тонкокишечной непроходимости: боли постоянные, тянущие, локализованы в мезогастрии

(Б) При остром панкреатите: боль в эпигастральной области, иррадиирующая в спину, опоясывающая

(В) При ретроцекальном аппендиците: схваткообразная боль в правом нижнем квадранте живота, сопровождаемая запором

(Г) При разрыве кист� яичника: схваткообразная боль в подвздошной области; задержка стула

(Д) При перфорации язвы задней стенки двенадцатиперстной кишки: боль в боку с иррадиацией в правую подвздошную область

50. Повышение риска развития рака молочной железы у женщин обычно связано:
(А) с использованием пероральных контрацептивов

(Б) диетой, содержащей много клетчатки и мало жиров

(В) поздним появлением менструаций

(Г) ранней менопаузой

(Д) эндометриальной карциномой в анамнезе

51. Мужчина 65 лет с подтверждённым диагнозом дивертикулёза кишечника поступает в отделение с лихорадкой и интенсивной разлитой болью в животе. Живот болезнен во всех отделах, передняя брюшная стенка напряжена, отсутствуют перистальтические шумы. С чем связан патогенез этого заболевания?
(А) Перфорация полого органа

(Б) Непроходимость кишечника

(В) Кровотечение в брюшную полость

(Г) Ишемия кишечника

52. У женщины 75 лет возникло требующее проведения гемотрансфузии профузное кровотечение из нижних отделов ЖКТ. Болей нет. Наиболее частая причина подобного кровотечения:
(А) рак толстой кишки или её зЊворот

(Б) инвагинация и ишемия кишечника

(В) дивертикулёз, ангиодисплазия

(Г) дивертикул МЌккеля, солитарная язва прямой кишки

(Д) язвенный колит, свищ прямой кишки

53. Какая из нижеперечисленных болезней может быть ассоциирована с первичной опухолью тимуса?
(А) СКВ

(Б) Склеродермия

(В) Myasthenia gravis
(Г) Стриктура пищевода

(Д) Перикардит

54. У женщины 48 лет, нуждающейся в парентеральном питании, при введении катетера в подключичную вену возникла одышка. Скорее всего это признак:
(А) воздушной эмболии

(Б) пневмонии

(В) пневмоторакса на стороне катетера

(Г) повреждения подключичной артерии

(Д) аритмии

55. Головные боли при опухоли мозга чаще всего возникают:
(А) после пробуждения, утром

(Б) после завтрака

(В) после обеда

(Г) после ужина

56. У женщины 55 лет обнаружен инфильтрат в верхненаружном квадранте левой молочной железы, подвижный и безболезненный при пальпации. При аспирации иглой жидкости из образования не получено. Ваш следующий шаг.
(А) Пункционная биопсия и гистологическое исследование пунктата

(Б) Повторная аспирационная биопсия через 6 месяцев

(В) Подготовка больной к модифицированной радикальной мастэктомии

(Г) Маммография для уточнения того, доброкачественное или злокачественное это образование

57. Кровянистые выделения из соска у женщины 35 лет, не имеющей пальпируемых образований в молочной железе, скорее всего вызваны:
(А) фиброзно-кистозной мастопатией

(Б) абсцессом молочной железы

(В) интрадуктальной папилломой

(Г) инфильтрирующей протоковой карциномой

58. После острого кровотечения первыми изменяются следующие лабораторные параметры:
(А) рН артериальной крови и рСО2

(Б) Hb и Ht

(В) ЦВД

(Г) насыщение крови кислородом

59. У мужчины 45 лет с признаками нарушения сократительной функции миокарда имеется эластичное образование на внутренней поверхности бедра. Надавливание на него вызывает брадикардию. Над образованием слышен непрерывный систоло-диастолический шум. Выберите наиболее вероятный этиологический фактор заболевания.
(А) Ранение бедра с повреждением сосудистого пучка

(Б) Закрытая травма бедра

(В) Предшествовавшее шунтирование бедренной артерии

(Г) Микотическая аневризма

(Д) Врождённая патология

60. Солитарный узел в щитовидной железе скорее всего имеет опухолевое происхождение, если:
(А) при сканировании с 131I он оказывается горячим
(Б) при аспирационной биопсии диагностируют его кистозный характер

(В) больному ранее проводили облучение области шеи

(Г) есть признаки тиреотоксикоза

(Д) у больного тиреоидит ХашимЏто
61. У женщины 58 лет выявлен быстро растущий, болезненный инфильтрат в молочной железе. Покрывающая его кожа отёчна, гиперемирована, горячая на ощупь. В подмышечной впадине увеличены лимфатические узлы. Больная принимала антибиотики в течение 5 дней, однако заболевание продолжало прогрессировать. Вероятный диагноз:
(А) злокачественная опухоль молочной железы с блокадой лимфатических протоков кожи

(Б) болезнь ПЌджета
(В) листовидная кистосаркома

(Г) рожа

62. Мужчина 55 лет поступает в приёмный покой с обильной рвотой кровью. При осмотре выявлены растяжение брюшной стенки, смещаемая тупость в животе и телеангиэктазЋи на лице и груди. Результаты ФЭГДС: быстрое накопление крови в дистальном отделе пищевода. Вероятная причина рвоты:
(А) непроходимость привратника

(Б) разрыв варикозных вен пищевода

(В) язва желудка

(Г) карцинома пищевода

63. Мужчина 42 лет страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Базальная секреция HCl 60 мэкв/ч (норма <5 мэкв/ч), а уровень сывороточного гастрина 1000 пг/мл (норма <300 пг/мл). Вероятный диагноз:
(А) гипертрофический гастрит МенетриЌ
(Б) аденокарцинома желудка

(В) глюкагонома

(Г) злокачественная опухоль островковых клеток поджелудочной железы

64. Какой из тестов совместимости трансплантируемой почки помогает предупредить её сверхострое отторжение?
(А) Перекрёстная совместимость по группам крови и Аг лимфоцитов

(Б) Совместимость по локусам HLA-A, -B и -С

(В) HLA-D совместимость

(Г) Исследование реакции трансплантат против хозяина
65. Наибольшую кровопотерю наблюдают при закрытом переломе:
(А) плечевой кости

(Б) лучевой и локтевой костей

(В) тазовых костей

(Г) позвоночника

(Д) бедра

66. Мужчина 63 лет поступает в больницу с жалобами на боли в правом рёберно-позвоночном углу, гематурией, лихорадкой. При пальпации в правой подвздошной области определяется объёмное образование. Больной курит, но не более 40 пачек сигарет в год. При рентгенографии органов грудной клетки выявлены множественные очаговые тени в лёгких. Полученные находки позволяют предположить:
(А) туберкулёз почки

(Б) аденокарциному почки

(В) первичный рак лёгкого с метастазами в почку

(Г) карциному мочевого пузыря с метастазами в лёгкие

(Д) острый пиелонефрит с метастатическими абсцессами в лёгкие

67. Разрыв мочевого пузыря обычно связан:
(А) с непроходимостью мочевых путей

(Б) предшествовавшей лучевой терапией органов таза

(В) переломом костей таза

(Г) закрытой травмой живота при переполненном мочевом пузыре

68. При гистологическом исследовании биоптатов толстой кишки выявлены пласты злокачественных клеток, инфильтрирующих мышечную оболочку и субсерозную жировую ткань. Клетки не носят железистого характера и не образуют муцин. В трёх из десяти исследованных лимфатических узлов имеются метастазы опухоли. Какое из утверждений о дифференцировке и стадии опухоли правильно?
(А) Опухоль хорошо дифференцированная; для установления стадии данных недостаточно

(Б) Высокозлокачественная опухоль; стадия С2 по Дьњксу
(В) Низкозлокачественная опухоль; стадия В2 по Дьњксу
(Г) Низкодифференцированная; для установления стадии данных недостаточно

69. У женщины 55 лет через сутки после плановой холецистэктомии возникло шоковое состояние. Скорее всего этот шок:
(А) эндотоксиновый

(Б) геморрагический (гемоперитонеум)

(В) кардиогенный (инфаркт миокарда)

(Г) кардиогенный (тромбоэмболия лёгочной артерии)

70. Женщина 65 лет поступает в приёмный покой с жалобами на схваткообразные боли и вздутие живота. В течение суток не отходили газы и стул. При обзорной рентгенографии живота выявлены вздутые петли тонкой кишки и чаши КлЏйбера. Ваш диагноз?
(А) Ишемия вследствие тромбоза верхней брыжеечной артерии

(Б) Спаечный процесс после предшествовавших операций

(В) ЗЊворот кишечника

(Г) Инвагинация подвздошной кишки в слепую

71. Все нижеперечисленные факторы уменьшают выживаемость больных аденокарциномой почки, КРОМЕ:
(А) распространения опухоли в паранефральную клетчатку

(Б) метастазирования в печень

(В) метастазирования в лимфатические узлы

(Г) прорастания опухоли в почечную вену

(Д) единичных метастазов в лёгкие

72. Определение простатоспецифического Аг наиболее ценно:
(А) для дифференцировки простатита и простатодинии

(Б) выявления рака простаты

(В) выявления больных раком простаты в стадии А2
(Г) диагностики рецидива после лечения локализованной карциномы простаты

(Д) прогноза

73. Для закрытия ран применяют все перечисленные ниже методы, КРОМЕ:
(А) расщеплённых кожных трансплантатов

(Б) полных кожных трансплантатов

(В) мышечного или кожно-мышечного лоскута

(Г) аутотрансплантации жира

74. У тучной женщины 45 лет через сутки после плановой холецистэктомии возникла лихорадка. Скорее всего осложнение связано:
(А) с инфекцией, вызванной катетеризацией мочевых путей

(Б) воспалением раны

(В) ателектазом

(Г) вызванным катетеризацией вены сепсисом

(Д) это нормальное послеоперационное состояние

75. Мужчина 56 лет перенёс холецистэктомию. Вскоре после вмешательства появились признаки острого панкреатита, в т.ч. боль в эпигастрии и увеличение содержания амилазы сыворотки. Осложнение скорее всего связано:
(А) с реакцией на анестетики

(Б) гиповолемией

(В) парентеральным питанием

(Г) проведённой во время операции ревизией жёлчных протоков

76. Мотоциклист 26 лет во время столкновения получил множественные переломы и травмы мягких тканей. На второй день после госпитализации у него началось диффузное кровотечение из всех ран и мест инъекций. Лабораторные данные: ПВ 20 с (норма 11–15 с), ЧТВ 100 с (норма: 60–85 с), количество тромбоцитов 45ѓ109/л (норма: 150–400ѓ109/л). Скорее всего у больного:
(А) тромботическая тромбоцитопеническая пурпура

(Б) ДВС-синдром

(В) синдром жировой эмболии

(Г) первичный фибринолиз

77. У юноши 17 лет субфебрильная температура тела и боли в правой подвздошной области, провоцируемые пальпацией левой подвздошной области. Вероятная патология:
(А) язвенный колит

(Б) болезнь КрЏна
(В) острый аппендицит

(Г) энтерит

78. Через несколько месяцев после резекции желудка по Бильрот-II (выполненной по поводу язвенной болезни) женщина 48 лет жалуется на учащённое сердцебиение, потливость, диарея и покраснение лица, появляющиеся через 30 минут после еды. Ваш диагноз?
(А) Парез желудка

(Б) Демпинг-синдром

(В) Синдром приводящей петли

(Г) Синдром отводящей петли

79. Тучная женщина 45 лет поступает в приёмный покой с жалобами на постепенно нарастающую сильную боль в правом подреберье. Боль постоянного характера, иррадиирует в правую лопатку. Заболевание началось остро, через 15 минут после еды. Были тошнотЊ и рвота, не облегчившие боль. При пальпации правого подреберья на глубине вдоха возникает сильная боль. Общий анализ крови: лейкоцитоз со сдвигом формулы влево. Скорее всего заболевание обусловлено:
(А) воспалением жёлчного пузыря, вызванным обтурацией пузырного протока камнем

(Б) воспалением жёлчного пузыря, не связанным с желчнокаменной болезнью

(В) обтурацией камнем общего жёлчного протока

(Г) дискинезией желчевыводящих путей

80. Женщина 50 лет поступает с лихорадкой, желтухой и схваткообразной болью в правом подреберье. Наиболее вероятная патология:
(А) амёбный абсцесс печени

(Б) острый гепатит

(В) острый панкреатит

(Г) восходящий холангит

81. Травма вследствие удара в области коленного сустава у пожилого больного скорее всего приведёт:

(А) к перелому верхней суставной поверхности большеберцовой кости

(Б) перелому ростковой пластинки бедренной кости

(В) разрыву передней крестовидной связки

(Г) разрыву мениска

(Д) разрыву задней крестовидной связки

82. Мужчина 40 лет перенёс субтотальную тиреоидэктомию. Через несколько часов после операции появились жалобы на затруднение дыхания. При осмотре: шумное (стридорозное) дыхание, заметное выбухание и напряжение тканей в области раны на шее. Первый шаг в оказании помощи данному больному:
(А) интубация трахеи

(Б) выполнение трахеостомии

(В) остановка кровотечения в условиях операционной

(Г) раскрытие раны и опорожнение гематомы

(Д) пункционная аспирация крови из гематомы

83. Повреждение обоих возвратных гортанных нервов (возможное осложнение тиреоидэктомии) вызывает все нижеперечисленные последствия, КРОМЕ:
(А) осиплости и ослабления голоса

(Б) двухстороннего паралича голосовых связок

(В) нарушения проходимости дыхательных путей

(Г) приведения голосовых связок к срединной позиции (выявляют при ларингоскопии)

(Д) необходимости экстренной трахеостомии

84. Женщина 23 лет поступает с жалобами на субфебрильную температуру, потерю массы тела, схваткообразную боль в левой подвздошной области, диарея с кровью, тенезмы. При колоноскопии выявлены изменения слизистой оболочки прямой кишки: гиперемия, зернистость и кровоточивость при минимальном механическом воздействии. Наиболее вероятный диагноз:
(А) язвенный колит

(Б) болезнь КрЏна
(В) трещина прямой кишки

(Г) ишемическое поражение толстой кишки

85. У мужчины 65 лет внезапно возникла боль в животе, сопровождающаяся метеоризмом и диареей с кровью. Симптом Щёткина–Блюмберга отрицательный. Шумы кишечной перистальтики не выслушиваются. Общий анализ крови: лейкоцитоз со сдвигом формулы влево. Содержание амилазы в сыворотке крови увеличено. Наиболее вероятный диагноз:
(А) обострение язвенного колита

(Б) геморрагический панкреонекроз

(В) аортоэнтеральная фистула

(Г) инфаркт тонкой кишки

86. Мужчина 60 лет жалуется на боль и онемение в левой ноге, возникающие при ходьбе. После отдыха боль проходит. В течение нескольких лет страдает импотенцией. При осмотре выявлена атрофия мышц левой ноги, нормальные рефлексы и шум над бедренной артерией. Скорее всего, у больного:
(А) синдром ЛерЋша
(Б) грыжа межпозвонкового диска

(В) артрит

(Г) синяя флегмазЋя

87. Мужчина 25 лет во время автомобильной аварии получил перелом основания черепа. Из наружного слухового прохода выделяется прозрачная жидкость (возможно, ликвор). Если это СМЖ, то при сравнении её состава и плазмы крови выявят:
(А) большее содержание белка, чем в плазме

(Б) большее содержание хлоридов

(В) б�льшую концентрацию глюкозы

88. Женщина 75 лет, страдающая болезнью АльцхЊймера, упала и ударилась головой. На обзорном снимке костей черепа патологии не найдено. Больная периодически теряет сознание и жалуется на сильную головную боль слева. Отмечено расширение левого зрачка. Вероятная патология:
(А) эпидуральная гематома

(Б) субдуральная гематома

(В) субарахноидальное кровоизлияние

(Г) кровоизлияние в ткань мозга

(Д) геморрагический инфаркт мозга

89. Больной 60 лет, страдающий хроническим алкоголизмом, жалуется на дисфагию при приёме твёрдой пищи, чувство инородного тела в горле на уровне яремной вырезки. Кроме того, он сильно похудел и ослаб. Можно предположить:
(А) диффузный эзофагоспазм

(Б) дивертикул ЦЌнкера
(В) ахалазию пищевода

(Г) карциному пищевода

90. Во время игры мальчика 14 лет сильно ударили по голове хоккейной клюшкой. При обработке рваной раны обнаружены костные фрагменты. Через пять часов после получения травмы пострадавший умер в больнице. Первопричина смерти скорее всего:
(А) геморрагический инфаркт мозга

(Б) субарахноидальное кровоизлияние

(В) эпидуральная гематома

(Г) субдуральная гематома

(Д) кровоизлияние в мозг

91. Курение, как фактор риска, не связано со следующими факторами:
(А) раком поджелудочной железы

(Б) заболеваниями печени

(В) пневмонией

(Г) инсђльтом

(Д) рождением недоношенного ребёнка

92. Недостаточность коры надпочечников (болезнь АддисЏна) чаще всего вызывают:
(А) послеродовые кровоизлияния в надпочечники

(Б) экзогенные стероидные гормоны

(В) туберкулёз

(Г) замещение ткани надпочечников метастазами опухоли

(Д) аутоиммунные заболевания

93. Обычно болезнь Кђшинга обусловлена:
(А) аденомой надпочечника

(Б) карциномой надпочечника

(В) аденомой гипофиза

(Г) эктопическим источником АКТГ

(Д) узловой гиперплазией надпочечника

Вопросы 94 и 95
Мужчина 25 лет пострадал в дорожно-транспортном происшествии (выброшен из автомашины). Больной был найден без сознания. В приёмном покое АД 60/40 мм рт.ст., ЧСС 120/мин, дыхание диафрагмальное. Перелом обеих ног.

94. Первоначальные мероприятия должны состоять из всех нижеперечисленных процедур, КРОМЕ:
(А) введения антибиотиков широкого спектра действия

(Б) возмещения объёма циркулирующей крови р-ром РЋнгера с лактатом

(В) перитонеального лаважа

(Г) рентгенографии шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника

(Д) рентгенографии органов грудной клетки и нижних конечностей

95. После первоначальных реанимационных мероприятий АД больного возросло до 100/60 мм рт.ст. Перитонеальная проба с шарящим катетером отрицательна. На рентгенограмме шейного отдела позвоночника обнаружено смещение С5 на 5 мм. Дальнейшее ведение больного должно состоять из всего нижеследующего, КРОМЕ:

(А) введения 50 граммов маннитола

(Б) возмещения жидкости для подъёма АД

(В) применения мягкого воротника и помещения в функциональную («ротокинетическую») кровать

(Г) КТ головы

(Д) КТ шейного отдела позвоночника (С5–С6)

96. Врач вызван в операционную для первичной хирургической обработки раны больного с открытым переломом дистальной трети большеберцовой кости. Возможные методы реконструкции включают все нижеперечисленные, КРОМЕ:

(А) перемещения лоскута на питающей ножке (филатовский лоскут) с другой ноги

(Б) перемещения кожно-фасциального лоскута

(В) перемещения свободного лоскута (с наложением микрососудистых анастомозов)

(Г) перемещения мышечного лоскута

(Д) кожного трансплантата

97. На основании какого из перечисленных рентгенологических признаков можно поставить диагноз ахалазии пищевода?

(А) Множественные стриктуры пищевода

(Б) Диффузный спазм пищевода

(В) «Штопорообразный» вид пищевода

(Г) Дивертикул в области подъязычно-глоточной мышцы

(Д) Заброс бария в пищевод

98. Все нижеперечисленные больные имеют высокий риск развития тромбоза глубоких вен или тромбоэмболии лёгочной артерии, КРОМЕ:

(А) женщин, страдающих ожирением и нуждающихся в холецистэктомии

(Б) женщин с нарушением сократительной функции миокарда в анамнезе, имеющих показания к аппендэктомии

(В) женщины 32 лет, больной раком толстой кишки, нуждающейся в левосторонней гемиколэктомии

(Г) мужчины 25 лет, поступившего для пахового грыжесечения

(Д) мужчины 36 лет, перенёсшего повреждение спинного мозга

99. У ребёнка 5 лет опухолевидное образование, расположенное под подъязычной костью по срединной линии шеи, подвижное при глотании. Каков Ваш диагноз?

(А) Бранхиогенная кистЊ

(Б) Киста-гигрома

(В) Тератома

(Г) КистЊ щитовидно-язычного протока

(Д) Папиллома гортани

100. Больной ранее перенёс ваготомию в связи с незаживающей язвой двенадцатиперстной кишки. Через 6 мес после операции наступил рецидив язвенной болезни. При обследовании выявлен синдром ЗЏллингера–Эллисона. Гастринома расположена в области хвоста поджелудочной железы. Лечение больного должно включать:
(А) назначение антагонистов гистаминовых Н2-рецепторов

(Б) тотальную гастрэктомию

(В) субтотальную гастрэктомию, дополненную ваготомией

(Г) лапаротомию и удаление гастриномы

(Д) назначение блокаторов гастриновых рецепторов

101. Напряжённый (клапанный) пневмоторакс может вызвать все перечисленные ниже состояния, КРОМЕ:
(А) гипоксии

(Б) ацидоза

(В) сниженного венозного возврата к сердцу

(Г) уменьшения сердечного выброса

(Д) притупления перкуторного звука со стороны пневмоторакса

Вопросы 102–104
Мужчина 55 лет поступил с жалобами на рвоту в течение недели. На рентгенограмме органов брюшной полости выявлено значительное расширение желудка.

102. Первоначальные диагностические и лечебные мероприятия включают всё нижеперечисленное, КРОМЕ:
(А) введения внутривенного катетера

(Б) введения назогастрального зонда

(В) назначения метоклопрамида для стимуляции моторики желудка

(Г) назначения в/в блокаторов Н2-гистаминовых рецепторов

(Д) введения катетера ФолЌя
103. Какие из перечисленных последствий стеноза пилорического отдела желудка наиболее вероятны?

(А) Артериальная гипертензия

(Б) Электролитные нарушения

(В) Лихорадка

(Г) Нарушение функции печени

(Д) Гипергликемия

104. Какое из утверждений относительно лечения больного со стенозом пилорического отдела желудка верно?

(А) Необходима операция

(Б) Можно ограничиться лекарственной терапией

(В) После лечения часты рецидивы

(Г) Лечение можно проводить амбулаторно

(Д) Существует много альтернативных методов лечения

105. Опухоль ВЋльмса обычно ассоциирована со всеми перечисленными ниже состояниями, КРОМЕ:
(А) аниридии

(Б) гипертрофии

(В) гипертензии

(Г) двухстороннего поликистоза почек

(Д) синдрома БекуЋтта-ВидемЊнна
106. Всем следующим больным необходима предоперационная гемотрансфузия с целью увеличения содержания Hb до 100 г/л, КРОМЕ:
(А) больного с ИБС с Hb 80 г/л

(Б) больного с разрывом селезёнки и Hb 80 г/л

(В) больного, получающего парентеральное питание в связи с тонкокишечным свищом (Hb 70 г/л)

(Г) больного с хронической почечной недостаточностью (Hb 70 г/л)

(Д) больного с недостаточностью сократительной функции миокарда в анамнезе и Hb 80 г/л

107. В начальной стадии лечения болезни Кђшинга проводят лучевую терапию. Все последующие утверждения относительно данного лечения верны, КРОМЕ:
(А) лучших результатов достигают при лечении детей

(Б) может вызвать прогрессирующий гипопитуитаризм

(В) имплантация 90Y улучшает результат дистанционной лучевой терапии

(Г) результаты проявятся с запозданием (до 18 мес после облучения)

(Д) частота излечиваемости у взрослых достигает 50%

108. Пациент из отделения гемодиализа предъявляет жалобы на периодический кожный зуд и слабые боли в костях. Биохимические исследования выявили гиперкальциемию, гипофосфатемию и трёхкратное (относительно нормы) увеличение содержания ПТГ. Лечение больного должно включать все нижеприведённые мероприятия, КРОМЕ:
(А) субтотальной паратиреоидэктомии

(Б) применения диализирующего раствора с высоким содержанием кальция

(В) перорального приёма препаратов кальция

(Г) применения антацидов, связывающих фосфаты

(Д) терапии витамином D

109. Диагноз какого из перечисленных ниже заболеваний ставят преимущественно по данным объективного обследования?
(А) Инсулинома

(Б) CПЭА I

(В) Гастринома

(Г) СПЭА II (IIa)

(Д) СПЭА III (IIб)

110. У 46-летнего пациента (у родного брата СПЭА I) при биохимическом исследовании выявили повышение содержания сывороточного кальция, паратгормона и гастрина. Отмечена аномальная выработка гастрина при стимуляции пентагастрином. С чего Вы начнёте лечение?
(А) Гастрэктомия

(Б) Удаление опухоли поджелудочной железы

(В) Ваготомия

(Г) Субтотальная паратиреоидэктомия

(Д) Наблюдение

111. Спиронолактон в качестве основного препарата назначают пациенту с гипертензией, повышенным содержанием альдостерона в плазме и суточной моче при проведении натриевой нагрузки и ...
(А) аденомой одного из надпочечников

(Б) двухсторонних аденомах надпочечников

(В) двухсторонней гиперплазии надпочечников

(Г) карциномой одного надпочечника

(Д) вторичным гиперальдостеронизмом

112. Пациент 50 лет страдает артериальной гипертензией. При биохимическом обследовании выявлены явные признаки феохромоцитомы. При КТ и МРТ какой-либо патологии не обнаружено, а сканирование с 131I-бензилгуанидином по техническим причинам невозможно. Следующий шаг в обследовании больного:
(А) лапароскопия и осмотр органов брюшной полости

(Б) динамическое наблюдение в условиях стационара

(В) медиастиноскопия

(Г) исследование образцов крови, взятых из различных вен (например, при зондировании полых вен и их притоков)

(Д) повторное проведение КТ и МРТ

113. По отношению к адъювантной терапии рака молочной железы, необходимой после мастэктомии или облучения, правильны все перечисленные ниже утверждения, КРОМЕ:
(A) наилучший эффект в пременопаузе отмечают после применения адъювантной химиотерапии

(Б) адъювантная терапия эффективна лишь при проведении через месяц после операции

(В) 6-месячное проведение адъювантной терапии наиболее оптимально по эффективности и продолжительности

(Г) у больных с ЭРц-отрицательными опухолями особенно эффективно лечение тамоксифеном

(Д) одна из наиболее популярных схем адъювантной терапии — сочетанное применение метотрексата, 5-ФУ и циклофосфамида

114. Предоперационная блокада Ѓ-адренорецепторов (например, феноксибензамином) у пациента с феохромоцитомой вызывает все следующие эффекты, КРОМЕ:
(А) поддержания АД на постоянном уровне

(Б) антиаритмического эффекта

(В) уменьшения ОЦК

(Г) снижения послеоперационной летальности

(Д) снижения количества эпизодов колебания АД во время операции

115. Мужчина 21 года после автомобильной аварии доставлен в приёмный покой. При поступлении АД 80/60 мм рт.ст., диафрагмальное дыхание, справа выражен симптом ХЏрнера. Рентгенография шейного отдела позвоночника выявила перелом со смещением С4 и С5 (7-й шейный позвонок не виден). Какое из перечисленных утверждений относительно ведения данного больного верно?

(А) Нет необходимости повторять рентгенографию шейного отдела позвоночника, поскольку вероятность перелома на другом уровне мала

(Б) Следует немедленно назначить сосудосуживающие препараты с целью поднятия АД

(В) Следует обеспечить проходимость дыхательных путей

(Г) Нет необходимости в назначении маннитола

(Д) Описанный характер повреждения шейного отдела позвоночника — противопоказание для вытяжения

116. Какое из следующих утверждений об анатомии пищевода верно?

(А) Граница между пищеводом и желудком проходит на расстоянии 40 см от резцов. Общая длина пищевода составляет приблизительно 24 см

(Б) Пищевод образован преимущественно поперечно-полосатой мускулатурой

(В) Пищевод иннервирует диафрагмальный нерв

(Г) Нижний пищеводный сфинктер — изолированный от мышечной оболочки пищевода, отчётливо выраженный мышечный жом

(Д) Мышечные волокна левой ножки диафрагмы образуют бЏльшую часть её пищеводного отверстия

117. Мужчина 24 лет, пострадавший в автомобильной аварии, доставлен в клинику. При объективном обследовании АД 80/60 мм рт.ст., ЧСС 135/мин, дыхание 45/мин, патологическая подвижность грудины, отсутствие дыхательных шумов и крепитация в левой половине грудной клетки. Какой будет Ваша тактика при оказании неотложной помощи?
(А) Рентгенография грудной клетки

(Б) Интубация трахеи

(В) Введение дренажной трубки в левую плевральную полость

(Г) Проведение внутривенной инфузии одновременно в две вены

(Д) Ограничение подвижности грудной клетки

118. Экстренный послеоперационный диализ выполняют при всех перечисленных состояниях, КРОМЕ:
(А) застойной сердечной недостаточности вследствие перегрузки объёмом

(Б) некорригируемого ацидоза

(В) некорригируемой гиперкалиемии

(Г) уремического перикардита

(Д) содержания сывороточного креатинина свыше 10 мг%

Вопросы 119–121
Женщина 26 лет поступает с жалобами на жидкий стул с кровью в течение шести месяцев, снижение массы тела и спастические боли в животе. Предполагают воспалительное поражение кишечника.
119. Первым шагом в установлении диагноза будет:
(А) эндоскопия верхних отделов ЖКТ

(Б) биопсия слизистой оболочки тонкой кишки

(В) ангиография мезентериальных артерий

(Г) ирригоскопия

(Д) КТ органов брюшной полости и малого таза

120. При исследовании выявлен воспалительный процесс в толстой кишке. Между участками поражения есть неизменённые зоны. Прямая кишка без поражений. Вероятный диагноз:

(А) ишемический колит

(Б) язвенный колит

(В) амёбная дизентерия

(Г) болезнь КрЏна
(Д) болезнь ХЋршспрунга
121. Лечение включает:
(А) резекцию поражённого участка кишки

(Б) назначение стероидных гормонов и сульфасалазина

(В) только назначение специальной диеты

(Г) опорожнение желудка через назогастральный зонд и парентеральное питание

(Д) назначение антибиотиков per os
122. Женщина 69 лет с аортальным стенозом госпитализирована с признаками недостаточности сократительной функции миокарда. При катетеризации полостей сердца выявлен градиент давления в области аортального клапана, равный 32 мм рт.ст. (в прошлом году этот показатель составлял 45 мм рт.ст.). Давление заклинивания 12 мм рт.ст. Сердечный индекс 1,8 л/м2. Выберите верное утверждение.

(А) Градиент был замерен не совсем точно

(Б) Больной необходимо срочно имплантировать аортальный клапан

(В) Степень стеноза уменьшилась

(Г) Необходимы экстренные мероприятия, направленные на значительное повышение диуреза

(Д) Показано назначение нитратов

123. Девочка 14 лет обратилась к врачу с жалобами на постепенно нарастающий отёк правой ноги. В течение 4 мес отёк распространился с тыла стопы до дистальной части бедра. Какое из утверждений верно?

(А) Для установления диагноза следует провести лимфангиографию

(Б) Больную необходимо предупредить о возможности изъязвления и пигментации кожи нижней конечности

(В) Состояние больной улучшит оперативное наложение лимфовенозных анастомозов в паховой области

(Г) Консервативная терапия таких состояний редко бывает эффективной

(Д) Необходим тщательный уход за ногтями с целью предупреждения грибкового заболевания

124. Разрывы селезёнки возникают спонтанно или при травмах. Выберите верное утверждение относительно разрывов селезёнки.
(А) Резецируют область вокруг небольших капсулярных разрывов

(Б) Когда массивные разрывы селезёнки сопровождаются другими интраабдоминальными повреждениями, предпринимают попытку сохранить селезёнку

(В) Удаление селезёнки безопасно, т.к. иммунологические функции органа не значимы

(Г) Отсроченные разрывы субкапсулярной гематомы селезёнки возникают в течение 2 нед после травмы

(Д) Всё перечисленное неверно

125. Постспленэктомический сепсис:
(А) может развиться в течение 2 лет после спленэктомии

(Б) в 10% случаев сопутствует спленэктомии по поводу травматического повреждения селёзенки

(В) наиболее высок риск развития у больных старшего возраста

(Г) внезапное и молниеносное начало заболевания

126. Когда следует выполнять биопсию патологического образования на шее?
(А) Сразу после выявления

(Б) Сразу после начала антибиотикотерапии

(В) При наличии факторов, способствующих малигнизации образования

(Г) В случае, если образование выявили у ребёнка

(Д) После тщательного эндоскопического обследования полости рта, гортани, пищевода и трахеи

127. Выберите причину необходимости неотложного лечения абсцессов шеи.
(А) Существует риск обструкции дыхательных путей

(Б) Больные страдают от тяжёлой лихорадки

(В) Микроорганизмы, вызывающие абсцесс, обычно резистентны к антибиотикам

(В) Прогрессирующая дисфагия приводит к истощению больного

(Г) Боли бывают очень интенсивными

128. У больного с перитонзиллярным абсцессом обычно выявляют все нижеперечисленные симптомы, КРОМЕ:
(А) лихорадки

(Б) ослабления голоса

(В) кариеса зуба мудрости с инфицированием окружающих тканей

(Г) асимметричного отёка нёба

(Д) тризма

129. Какое из следующих утверждений характеризует операцию липосакции лучше всего?

(А) Её используют для снижения массы тела

(Б) Она помогает удалять местные отложения жировой ткани в области бёдер

(В) Её обычно проводят под местной анестезией амбулаторно

(Г) Её используют для улучшения формы мешковидных век

(Д) Ни одно из приведённых утверждений не верно

130. Мужчина 31 года поступает в стационар с внезапно возникшей болью в эпигастральной области. На рентгенограмме свободный газ в брюшной полости. Выберите тактику ведения больного.

(А) Эндоскопия верхних отделов ЖКТ

(Б) Рентгенологическое исследование с контрастированием бариевой взвесью

(В) Рентгеноскопия с использованием гастрографина

(Г) Динамическое наблюдение

(Д) Лапаротомия

131. У больного хроническим панкреатитом умеренно выраженный болевой синдром. Выберите приемлемые методы лечения из предложенных ниже.
(А) Операция ПуэстЏу
(Б) Панкреатэктомия в объёме 95%

(В) Дистальная панкреатэктомия с интестинальным дренированием панкреатического протока

(Г) Медикаментозное лечение

(Д) Операция ДювЊля
132. У мужчины 50 лет выявили бессимптомный смешанный зоб. На первом этапе ему следует назначить:
(А) радиоактивный йод

(Б) пропилтиоурацил

(В) только наблюдение

(Г) субтотальную тиреоидэктомию

(Д) тиреоидные гормоны для подавления функции железы

133. У женщины (её отец умер от медуллярного рака щитовидной железы) выявлено повышенное содержание кальцитонина. При осмотре шеи патологии не установлено. Ваша тактика?
(А) Частые повторные обследования для выявления узлов в щитовидной железе

(Б) Назначение постоянного приёма тироксина для подавления функции щитовидной железы

(В) Назначение 131I

(Г) Тотальная тиреоидэктомия

(Д) Аспирационная биопсия тонкой иглой каждой доли щитовидной железы

134. Оперативное лечение рефлюкс-эзофагита включает всё перечисленное ниже, КРОМЕ:

(А) фундопликации по НЋссену
(Б) операции ХЌллера
(В) операции БЌлси
(Г) операции ХЋлла
(Д) резекции пищевода при наличии стриктур

135. Лечение рефлюкс-эзофагита включает всё нижеперечисленное, КРОМЕ:

(А) уменьшения массы тела

(Б) применения антагонистов гистаминовых Н2-рецепторов

(В) применения антацидов

(Г) применения блокаторов кальциевых каналов

(Д) прекращение курения и употребления алкоголя

Вопросы 136–139
Больной 59 лет перенёс краниотомию по поводу доброкачественной менингиомы. На 10-й день после операции у него возник отёк левой икры и бедра.

136. Наименее информативным методом в определении причины состояния будет:

(А) объективный осмотр

(Б) флебография левой ноги

(В) сканирование с 125I-фибриногеном

(Г) импедансная плетизмография

(Д) дуплексное УЗИ

137. Если диагностирован тромбоз глубоких вен, первоначальное лечение должно включать:
(А) подкожные инъекции гепарина

(Б) внутривенное введение гепарина

(В) тромболитическую терапию урокиназой

(Г) лечение аспирином

(Д) назначение фенилина

138. В ходе лечения глубокого венозного тромбоза левой ноги антикоагулянтами в терапевтических дозах у больного возникло кровотечение из стрессовой язвы желудка. Наилучшим вариантом лечения будет:

(А) продолжить введение антикоагулянтов в меньших дозах и назначить переливание крови

(Б) перейти к другой группе антикоагулянтов

(В) прекратить введение антикоагулянтов и вести наблюдение

(Г) прекратить лечение антикоагулянтами и вводить какой-либо фибринолитик непосредственно в систему бедренной вены

(Д) прекратить лечение антикоагулянтами и установить «фильтр» в нижнюю полую вену

139. Через 6 мес после выздоровления от острого тромбофлебита нижней конечности больной вновь поступил в стационар с жалобами на персистирующий отёк ноги. В качестве первоначального шага в лечении будет оптимальным:

(А) длительное лечение диуретиками

(Б) удаление венных тромбов

(В) создание венозного шунта из аутовены

(Г) шунтирование вены сосудистым протезом

(Д) применение эластических чулок

140. Больной в течение 2 месяцев страдает правосторонней пневмонией, зона поражения увеличивается. Какова Ваша дальнейшая тактика?

(А) Динамическое наблюдение с проведением рентгенографии органов грудной клетки ежемесячно

(Б) Проведение кожных тестов с различными грибковыми Аг и назначение противогрибковой терапии

(В) Добавление антибиотиков широкого спектра действия

(Г) Повторный бактериальный посев мокроты и антибактериальная терапия с учётом чувствительности микрофлоры

(Д) Бронхоскопия с биопсией методом соскоба слизистой оболочки и орошения

141. К правильным утверждениям об остром гнойном паротите можно отнести всё нижеперечисленное, КРОМЕ:

(А) его обычно обнаруживают у ослабленных, обезвоженных больных при плохом уходе за ротовой полостью

(Б) возбудитель — Staphylococcus aureus
(В) морфологически выглядит как безболезненная опухоль железы

(Г) его обычно лечат антибиотиками, препаратами, стимулирующими слюноотделение, обильным питьём

(Д) при неэффективности консервативных методов показано дренирование воспалённой железы хирургическим путём

142. Какое лечение Вы назначите больному со стойким ятрогенным гипопаратиреоидизмом?
(А) Диета с высоким содержанием кальция

(Б) Пероральный приём соединений фосфора

(В) Терапия кальцитонином

(Г) Пероральный приём кальция и витамина D

(Д) Терапия экзогенным паратиреоидным гормоном

143. Первичный гиперпаратиреоидизм вызывает все нижеперечисленные биохимические нарушения, КРОМЕ:
(А) гиперкальциемии

(Б) гипохлоремии

(В) гипофосфатемии

(Г) гиперкальциурии

(Д) гиперфосфатурии

144. Первые признаки первичного гиперпаратиреоза:
(А) боли в костях

(Б) камни в почках

(В) психические нарушения

(Г) панкреатит

(Д) ни один из перечисленных признаков

145. Прежде чем выполнить первичное хирургическое вмешательство у больного с биохимически установленным гиперпаратиреозом, следует:
(А) провести УЗИ

(Б) провести МРТ

(В) провести селективные исследования венозной крови

(Г) выполнить ангиографию ветвей щитовидно-шейного ствола

(Д) ни одно из названного

146. Какими исследованиями можно подтвердить диагноз у больного с клиническими проявлениями, характерными для инсулиномы?
(А) Толбутамидовым провокационным тестом

(Б) Ангиографией сосудов внутренних органов

(В) Определением содержания инсулина и глюкозы при голодании

(Г) Сопоставлением концентраций проинсулина и инсулина

(Д) Чрескожной катетеризацией ворЏтной вены с определением содержания инсулина

147. Какой из перечисленных ниже показателей позволит точно предсказать благоприятный исход ампутации ноги ниже колена?

(А) Регистрация пульса в икроножной области

(Б) рО2 (при чрескожном определении) более 40 мм рт.ст. на предполагаемом уровне ампутации

(В) Сохранение чувствительности на тыле стопы

(Г) Отсутствие гангрены выше лодыжки

(Д) Ни один из показателей

148. У девочки 4 лет обнаружено интраназальное образование с гладкой поверхностью. Какое из утверждений относительно данного поражения правильно?
(А) Если образование одностороннее, надо выполнить его биопсию

(Б) Если образование красного цвета, необходимо немедленно провести его иссечение

(В) До удаления образования необходимо убедиться, что не происходит его выбухания во время плача
(Г) Это образование скорее приобретённое, чем врождённое

(Д) Если образование двухстороннее, его следует лечить так же, как полип у взрослого

149. Все утверждения относительно аллергических полипов носа верны, КРОМЕ:
(А) поражение бывает двухсторонним

(Б) типичны носовые кровотечения

(В) у больного гиперчувствительность к аспирину

(Г) в процесс вовлечено несколько околоносовых пазух

(Д) сопутствует астма

150. При объективном осмотре у больного выявлено шишковидное образование по срединной линии нёба, по плотности сходное с костью. Выберите верное утверждение.
(А) Необходима биопсия

(Б) Лучшее лечение — тотальное иссечение

(В) Необходимо тщательное наблюдение в динамике

(Г) Поражение обычно обусловлено действием табака

(Д) Это не злокачественное поражение

151. Мальчик 3-х лет доставлен в приёмный покой после приёма уксусной эссенции в неизвестном количестве. Вслед за реанимационными мероприятиями ребёнку следует:

(А) выполнить рентгенографию органов грудной клетки с целью выявления свободной жидкости

(Б) провести ФЭГДС

(В) назначить наблюдение и постельный режим

(Г) произвести хирургическое вмешательство

(Д) нейтрализовать желудочное содержимое щёлочью

152. Мальчик 14 лет, пострадавший в автомобильной аварии, доставлен в приёмный покой. При поступлении больной без сознании, АД 80/40 мм рт.ст., ЧСС 120/мин, дыхание неритмичное, в правой височной области рана длиной 5 см; правый зрачок 6 мм в диаметре, не реагирует на свет, размер левого зрачка 4 мм, реакция на свет сохранена. Начальные мероприятия — все перечисленные манипуляции, КРОМЕ:

(А) интубации и ИВЛ
(Б) немедленной операции

(В) введения маннитола

(Г) КТ черепа

(Д) перитонеального лаважа, рентгенографии органов грудной клетки и шейного отдела позвоночника

153. Выберите наиболее эффективный метод предупреждения инфицирования загрязнённой травматической раны.
(А) Введение столбнячного анатоксина

(Б) Антибиотики в/в
(В) Подшивание кожного трансплантата

(Г) Первичная хирургическая обработка

(Д) Местное введение антибиотиков

154. У больного с осиплостью голоса на обеих голосовых связках выявлены образования, расположенные на границе передней и средней трети связок. Какое из нижеследующих утверждений относительно состояния этого больного верно?
(А) Эти образования скорее всего врождённые

(Б) Вероятно, они посттравматического генеза

(В) При первой же возможности следует выполнить биопсию

(Г) Показано иссечение лазером

(Д) Показана речевая терапия

155. Показания к удалению аденоидов или миндалин включают все перечисленные состояния, КРОМЕ:
(А) храпа

(Б) удушья во время сна

(В) повторных тонзиллитов

(Г) хронического серозного среднего отита

(Д) перитонзиллярного абсцесса

156. Тучный мужчина 60 лет предъявляет жалобы на спастические боли в правой икре, возникающие при ходьбе на расстояние около 1 км. Боль быстро проходит при отдыхе. Заболеванию сопутствует артериальная гипертензия. Анамнез: больной курит одну пачку сигарет в день. Объективный осмотр: отсутствие пульса на подколенной артерии и артериях стопы на стороне поражения. Выберите первоначальный шаг в ведении больного.

(А) Помещение в больницу для ангиографии и последующей баллонной дилатации бедренной артерии

(Б) Госпитализация и ангиография с последующим бедренно-подколенным шунтированием

(В) Медикаментозная терапия пентоксифиллином

(Г) Лечение аспирином

(Д) Консервативная терапия, включающая снижение массы тела, ЛФК, нормализацию АД и отказ от курения

157. Какое из следующих утверждений относительно энергетических запасов организма верно?

(А) Запасы углеводов и глюкозы достаточны для обеспечения энергетических нужд человека в течение недельного голодания

(Б) Белок содержит наибольшее количество калорий

(В) Во время ранней фазы голодания белок — самый доступный источник энергии

(Г) Жиры составляют менее 10% массы тела здорового взрослого человека

(Д) Жиры содержат 9 ккал/г

158. Больной, ранее перенёсший аппендэктомию, поступает в приёмный покой с жалобами на боли в животе, рвоту и тошнотђ. На рентгенограмме органов брюшной полости выявлены признаки механической тонкокишечной непроходимости. Температура тела нормальная, количество лейкоцитов не увеличено. Содержание калия в крови 2,8 мэкв/л. Какой из методов лечения будет наилучшим?

(А) Немедленная операция с целью рассечения спаек

(Б) Коррекция гипокалиемии в течение 3–6 ч и последующая операция

(В) Коррекция гипокалиемии в течение 24 ч и затем операция

(Г) Наблюдение в динамике с целью выявления возможных осложнений, вызванных обструкцией кишечника

(Д) Введение гастроинтестинального зонда в тонкую кишку

159. У мужчины 35 лет правосторонний серозный средний отит. На шее справа в верхнем отделе обнаружено опухолевидное образование. Необходимо обследовать больного, предполагая:
(А) рак правого уха

(Б) рак правой миндалины

(В) рак правой верхнечелюстной пазухи

(Г) рак носоглотки

(Д) лимфому ХЏджкена
Вопросы 160–162

160. Мужчина 62 лет предъявляет жалобы на боли в горле, ослабление голоса, существенное снижение массы тела и появление объёмного образования на шее. При обследовании выявлено образование на корне языка размером 4 см, а также лимфатический узел диаметром 2 см на той же половине шеи в её верхнем отделе. Узел фиксирован к нижней челюсти. Выберите фактор, наиболее значимый для прогноза.
(А) Размер первичной опухоли

(Б) Поражение шейного лимфатического узла

(В) Размер лимфатического узла на шее

(Г) Вовлечение нижней челюсти

(Д) Снижение массы тела

161. Какая из перечисленных дополнительных находок будет в наибольшей мере влиять на выбор метода лечения?
(А) Рентгенологические признаки разрушения нижней челюсти

(Б) Выявленные при КТ признаки поражения органов, граничащих с гортанью

(В) Признаки увеличения лимфатических узлов противоположной стороны (по данным КТ)

(Г) Множественные метастазы в лёгких, видимые на рентгенограмме органов грудной клетки

(Д) Единичный холодный узел в щитовидной железе

162. Выберите наилучший способ лечения рака ротоглотки у этого больного.
(А) Избирательное иссечение тканей шеи

(Б) Фасциально-футлярная шейная лимфаденэктомия

(В) Радикальная шейная лимфаденэктомия на стороне поражения

(Г) Двухсторонняя радикальная лимфаденэктомия

(Д) Лучевая терапия

163. Выберите наиболее типичный симптом рака гортани

(А) Боль в горле

(Б) Дисфагия

(В) Одышка

(Г) Осиплость голоса

(Д) Аспирация

Вопросы 164 и 165

У мужчины 65 лет обнаружена небольшая инвазивная плоскоклеточная карцинома на правой голосовой складке. Правая голосовая связка парализована. В правой передней части шеи выявлен лимфатический узел размером 4 см.
164. Выберите стадию опухолевого процесса.
(А) T2N1
(Б) T2N2a
(В) T3N1
(Г) T3N2a
(Д) T4N3
165. Оптимальное лечение первичной опухоли включает:
(А) тотальную ларингэктомию

(Б) вертикальную гемиларингэктомию

(В) горизонтальную ларингэктомию

(Г) удаление правой голосовой связки

(Д) химиотерапию

166. Больной поступает с небольшой, но быстро увеличивающейся бесцветной опухолью на коже верхней конечности, появившейся 2 нед назад. Поставьте предварительный диагноз.

(А) Плоскоклеточный рак

(Б) Кератоакантома

(В) Базальноклеточный рак

(Г) Пограничный невус

(Д) Себорейный кератоз

167. Выберите наиболее частое осложнение после спленэктомии.
(А) Поддиафрагмальный абсцесс

(Б) Ателектаз лёгкого

(В) Кровотечение

(Г) Некроз стенки желудка

(Д) Тромбоз глубоких вен

168. У мужчины 56 лет желчнокаменная болезнь и стабильная стенокардия. Какое из утверждений будет верным в случае, если больной перенесёт открытую холецистэктомию?
(А) Риск осложнений со стороны сердца не больше, чем у больных без стенокардии

(Б) Риск инфаркта миокарда составляет 14%

(В) До операции больному следует пройти катетеризацию желудочков сердца

(Г) Больному следует провести профилактику бактериального эндокардита

(Д) Перидуральную аналгезию больной перенесёт легче, чем наркоз

169. У женщины 43 лет выявлено образование диаметром 2 см в верхнемедиальном квадранте правой молочной железы. Выполнена аспирация этого образования. В каком случае показано гистологическое исследование биоптата?
(А) Цвет жидкости зелёный

(Б) При цитологическом исследовании жидкости не выявлено подозрительных клеток

(В) Жидкость геморрагическая

(Г) Образование рецидивирует через один год

(Д) Образование не рецидивирует в течение 2 мес

Вопросы 170–172

Мужчина 32 лет, страдающий болезнью КрЏна, поступает с клинической картиной полной тонкокишечной обтурационной непроходимости. При лапаротомии обнаружен вызывающий обструкцию рубцовый процесс в дистальной части подвздошной и в слепой кишке. В средней части тонкой кишки обнаружен сегмент, умеренно поражённый болезнью КрЏна, но с сохранённой проходимостью.
170. Какое из перечисленных вмешательств необходимо выполнить в данной ситуации?
(А) Радикальное удаление поражённого участка среднего отдела тощей, всей подвздошной, слепой и правой половины ободочной кишки

(Б) Удаление дистальной части подвздошной кишки и правосторонняя гемиколэктомия вместе с вовлечёнными брыжеечными лимфатическими узлами

(В) Обходной анастомоз вокруг суженного сегмента — соустье между подвздошной и правой половиной толстой кишки; резекцию не выполнять

(Г) Пластику стриктуры на уровне сужения в сочетании с удалением поражённого сегмента тощей кишки

(Д) Резекцию дистальной части подвздошной и слепой кишки

171. После операции больному в связи с задержкой мочи на 5 сут был установлен постоянный мочевой катетер. До 10-го дня состояние больного оставалось хорошим, затем появились лихорадка до 38,8 °С, боли в правой подвздошной области и признаки кишечной непроходимости. Операционная рана не воспалена. Скорее всего у больного возник:
(А) синдром слепой кишечной петли

(Б) пиелонефрит

(В) рецидив болезни КрЏна
(Г) интраабдоминальный абсцесс

(Д) псевдомембранозный энтероколит

172. Что наиболее вероятно, если операция прошла успешно и больной выписан из стационара в хорошем состоянии?
(А) Если поражённый участок кишечника удалён, лучшим методом профилактики рецидива будет назначение преднизолона и метронидазола

(Б) Вероятность излечения больше 60%

(В) Частота рецидивов в течение последующих 5–10 лет около 50%

(Г) Если удалён концевой отрезок подвздошной кишки, риск рецидива небольшой

(Д) Если был удалён концевой отдел подвздошной кишки, больному необходимо длительное лечение препаратами железа per os с целью предупреждения анемии

173. Метастазы в регионарные лимфатические узлы типичны для всех перечисленных онкологических заболеваний, КРОМЕ:
(А) базальноклеточного рака

(Б) плоскоклеточного рака

(В) опухолей потовых желёз

(Г) меланомы

(Д) полиморфной рабдосаркомы

174. У мужчины 62 лет обнаружена карцинома в правом грушевидном кармане размером 4 см. Правая голосовая связка неподвижна. Какая из перечисленных находок в наибольшей степени повлияет на выбор метода хирургической операции?
(А) Частичное ограничение подвижности левой голосовой связки

(Б) Новообразование размером 2 см на той же стороне шеи

(В) Такое же новообразование, расположенное контралатерально

(Г) Циркулярное вовлечение подголосовой полости

175. Лечение карциномы гортани в стадии Т1 состоит:
(А) из удаления преддверия гортани

(Б) тотальной ларингэктомии

(В) лучевой терапии

(Г) химиотерапии

(Д) криотерапии

176. У больного с нормальной функцией почек и без признаков дегидратации содержание натрия в плазме крови составляет 120 мэкв/л. Скорее всего у него:
(А) общий дефицит натрия

(Б) гипонатриемия разведения

(В) сниженный ОЦК

(Г) несахарный диабет

(Д) синдром Кђшинга
177. Больной 60 лет имеет желтуху в течение 2-х нед. В анамнезе болей в животе не было. При УЗИ выявлено значительное расширение жёлчного пузыря. Какова первопричина описанных изменений?
(А) Обструкция общего жёлчного протока камнем

(Б) Обусловленная панкреатитом обструкция общего жёлчного протока

(В) Обструкция общего жёлчного протока карциномой головки поджелудочной железы

(Г) Острый холецистит

(Д) Алкогольный гепатит

178. Перевязка верхней щитовидной артерии над верхним полюсом щитовидной железы может вызвать:
(А) повреждение возвратного гортанного нерва

(Б) повреждение блуждающего нерва

(В) деваскуляризацию нижних паращитовидных желёз

(Г) повреждение подъязычного нерва

(Д) повреждение наружной ветви верхнего гортанного нерва

179. Среди доброкачественных опухолей околоушной слюнной железы чаще встречают:
(А) смешанную опухоль

(Б) опухоль УЏртина
(В) оксифильную аденому

(Г) гемангиому

(Д) лимфангиому

180. Лечение доброкачественных смешанных опухолей околоушной железы состоит:
(А) из первичного облучения

(Б) иссечения наибольшей опухоли

(В) радикального иссечения слюнной железы вместе с лицевым нервом

(Г) локального иссечения опухоли и последующего облучения

(Д) иссечения опухоли в пределах здоровой ткани с сохранением лицевого нерва

181. Какое из перечисленных утверждений о паховых грыжах у детей верно?
(А) В 60% случаев они бывают двухсторонними

(Б) Они могут вызвать кишечную непроходимость или повреждение яичек

(В) У недоношенных детей и у детей, рождённых в срок, их частота одинакова

(Г) Лечение — пластика мышечной стенки пахового канала

(Д) При ущемлении их не следует вправлять

182. Женщине 56 лет проводят ИВЛ через эндотрахеальную трубку. Объём вдоха составляет 800 мл, частота дыхания 12/мин, доля вдыхаемого кислорода 50%. Давление в конце выдоха положительное, составляет 100 мм вод.ст. Внезапно у больной возникла тахикардия с множественными экстрасистолами, снизилось АД и развилась гипоксия. Выберите наиболее вероятную причину осложнения.
(А) Задержка трахеобронхиального секрета

(Б) Лёгочная эмболия

(В) Аритмия

(Г) Пневмоторакс

(Д) Инфаркт миокарда

183. Мужчина 65 лет поступает в стационар после эпизода макрогематурии, не сопровождающейся болью. На экскреторной урограмме выявлен округлый дефект заполнения диаметром 1,5 мм, расположенный в нижней части лоханки правой почки. Выберите оптимальный метод обследования.
(А) Цитологическое исследование мочи

(Б) Цистоскопия

(В) УЗИ

(Г) Ретроградная пиелография

(Д) Уретероскопия

184. Мужчина 35 лет попал в автомобильную аварию. При осмотре выявлены патологическая подвижность нижних рёбер слева и признаки геморрагического шока. Дыхательные шумы обычные. Скорее всего это симптомы:
(А) ушиба лёгкого с кровотечением в плевральную полость

(Б) разрыва селезёнки

(В) разрыва толстой кишки

(Г) повреждения брюшной аорты

185. Больного с немелкоклеточным раком лёгкого и без каких-либо других заболеваний обследуют с целью определения операбельности опухоли. Значение имеют все перечисленные факторы, КРОМЕ:
(A) поражения двух долей

(Б) поражения лимфатических узлов средостения

(В) отдалённых метастазов

(Г) расстояния от опухолевого очага до бифуркации трахеи

186. Правосторонний спонтанный (не напряжённый) пневмоторакс обычно сочетается:
(А) с усилением дыхательных шумов справа

(Б) усилением бронхофонии справа

(В) тимпаническим звуком при перкуссии справа

(Г) расширением межрёберных промежутков справа

(Д) смещением средостения влево

187. Пожилая женщина госпитализирована с жалобами на слабость, анемию, снижение массы тела. При пальпации в брюшной полости обнаружено новообразование. Больная обследована, диагностирована карцинома толстой кишки. Выберите наиболее вероятную локализацию опухоли.
(А) Прямая кишка

(Б) Сигмовидная кишка

(В) Левая половина толстой кишки

(Г) Поперечно-ободочная кишка

(Д) Слепая кишка

188. Наиболее частая причина обтурационной кишечной непроходимости у взрослых:
(А) карцинома толстой кишки

(Б) карцинома тонкой кишки

(В) спаечный процесс

(Г) ущемлённая паховая грыжа

(Д) дивертикулит

189. Какой из перечисленных подходов будет адекватен при ведении больного со спонтанным тотальным коллапсом лёгкого на ранних сроках?
(А) Наблюдение с ежедневной рентгенографией органов грудной клетки

(Б) Аспирация воздуха при помощи иглы с последующим наблюдением

(В) Торакотомия с целью биопсии

(Г) Установка трубчатого дренажа через стенку грудной клетки в плевральную полость

(Д) Торакотомия и плеврэктомия для предупреждения рецидивов

190. Какое из перечисленных утверждений относительно коарктации аорты верно?
(А) У девочек её наблюдают в два раза чаще, чем у мальчиков

(Б) При объективном осмотре определяют слабый пульс на верхних и нижних конечностях

(В) Операция показана всем больным в возрасте 1–2 лет

(Г) Послеоперационный период часто осложняет гипотензия

(Д) Если коарктация протекает с клиническими проявлениями, ребёнок предъявляет жалобы на головные боли, слабость в нижних конечностях и головокружение

191. Самый распространённый вид грыжи у женщин:
(А) бедренная

(Б) косая паховая

(В) комбинированная паховая

(Г) прямая паховая

192. Плановая операция противопоказана пациентам:
(А) c содержанием креатинина в сыворотке свыше 100 мкмоль/л

(Б) фибрилляцией предсердий

(В) хроническим обструктивным заболеванием лёгких при рСО2 45 мм рт.ст

(Г) субэндокардиальным инфарктом миокарда в анамнезе (за 4 нед до операции)

(Д) инсђльтом в анамнезе (за 6 мес до операции)

193. Самая распространённая причина дыхательной недостаточности в раннем послеоперационном периоде после операций на органах брюшной полости:
(А) аспирация желудочного содержимого

(Б) бронхоспазм

(В) ателектаз лёгкого

(Г) пневмоторакс

(Д) отёк лёгких

194. При напряжённом пневмотораксе возникают все нижеперечисленные симптомы, КРОМЕ:
(А) боли в груди

(Б) укорочения дыхания

(В) отсутствия дыхательных шумов с одной стороны

(Г) смещения трахеи в сторону пневмоторакса

(Д) гипотензии

195. У пациентов с хронической почечной недостаточностью наблюдают всё нижеперечисленное, КРОМЕ:
(А) быстрого увеличения массы тела пациента, связанного с повышенным потреблением пищи и жидкости

(Б) ослабления иммунитета, приводящего к частому возникновению инфекционных заболеваний

(В) нарушения функций тромбоцитов с частым возникновением геморрагий

(Г) анемии и Ht, равного 27%

(Д) выпотного перикардита

196. Осиплость голоса при бронхогенной карциноме чаще всего обусловлена врастанием опухоли:
(А) в голосовую связку

(Б) верхний гортанный нерв

(В) левый возвратный гортанный нерв

(Г) правый блуждающий нерв

(Д) гортань

197. Какая из перечисленных находок указывает на инкурабельность рака лёгкого?
(А) Возвратные пневмонии

(Б) Обнаружение раковых клеток при цитологическом исследовании мокроты

(В) Укорочение дыхания

(Г) Паралич голосовых связок

(Д) Деформация пальцев в виде барабанных палочек
198. Для подтверждения диагноза карциномы лёгкого выполнена биопсия глубоких шейных и надключичных лимфатических узлов слева. Через час после процедуры у больного возникли цианоз, одышка, выраженная тахикардия и ослабление дыхательных шумов слева. Какая из манипуляций быстрее всего улучшит состояние больного?
(А) Переливание крови

(Б) Введение катетера в правую подключичную вену и инфузия жидкостей

(В) Интубация трахеи

(Г) Введение дренажной трубки в левую плевральную полость

(Д) Ревизия раны

199. Наиболее приемлемый метод лечения больного с карциномой лёгкого без признаков её распространения:
(А) удаление опухоли хирургическим путём

(Б) интенсивная лучевая терапия

(В) химиотерапия

(Г) химиотерапия с последующим удалением опухоли

(Д) повторное обследование через 2 мес

200. Все перечисленные осложнения инфаркта миокарда будут показаниями к хирургическому лечению, КРОМЕ:
(А) пароксизмальной желудочковой тахикардии

(Б) аневризмы желудочка

(В) разрыва желудочка

(Г) разрыва межжелудочковой перегородки

(Д) дисфункции папиллярных мышц

201. У доношенного ребёнка закрытие артериального протока происходит в первые дни жизни. Если проток остался открытым, можно выявить:
(А) классический машинный шум

(Б) шунт справа налево
(В) деформацию пальцев в виде барабанных палочек
(Г) коарктацию аорты

(Д) цианоз

202. У больного с раком лёгких неблагоприятными в прогностическом отношении находками будут все нижеперечисленные, КРОМЕ:
(А) лёгочной остеоартропатии

(Б) поражения грудной клетки

(В) аденокарциномы (результат гистологического исследования)

(Г) осиплости голоса

(Д) выпота в плевральной полости

203. Степень сброса крови слева направо через большой ДМПП зависит:
(А) от силы сокращения левого предсердия

(Б) градиента давления между левым и правым предсердиями

(В) степени увеличения правого предсердия

(Г) разницы в диастолическом давлении левого и правого желудочков

(Д) скорости электрической проводимости в правом желудочке

204. Мужчина 27 лет поступает для операции по поводу вправимой правосторонней паховой грыжи. Результаты объективного обследования: желтушность склер, мягкая увеличенная печень и отчетливый порхающий тремор. Ведение такого больного должно включать:
(А) первоначальную вакцинацию против гепатита В

(Б) наркоз (чтобы во время операции избежать возбуждения больного)

(В) дооперационное переливание СЗП с целью предупреждения коагулопатии

(Г) проведение дополнительного обследования до операции

(Д) профилактику абстинентного синдрома

205. Больной с персистирующим атипическим кавернозным туберкулёзом в течение 3 мес получал лечение изониазидом, рифампицином и стрептомицином. В его мокроте продолжают выявлять микобактерии. У него дважды было кровохарканье. Выберите оптимальное лечение.
(А) Продолжение назначенной ранее терапии

(Б) Дополнение проводимого лечения этамбутолом

(В) Выполнение торакопластики

(Г) Выполнение каверностомии

(Д) Выполнение резекции лёгкого

206. Ведение больного с абсцессом лёгкого, резистентного к антибиотикам, должно включать все нижеперечисленные манипуляции, КРОМЕ:
(А) лобэктомии

(Б) открытого дренирования

(В) дренирования плевральной полости с использованием клапанного дренажа

(Г) внутриполостного введения антибиотиков

(Д) бронхоскопического эндобронхиального дренирования

207. Показания к резекции лёгкого при туберкулёзе — все перечисленные состояния, КРОМЕ:
(А) разрушения лёгкого или его доли

(Б) каверны, содержащей детрит

(В) остаточной полости без содержимого

(Г) кровохарканья

(Д) подозрения на карциному лёгкого

208. Во время эзофагоскопии у больного произошла перфорация пищевода. Рентгенография с контрастированием барием, выполненная сразу же после перфорации, продемонстрировала, что небольшое количество контраста затекает в левую плевральную полость. Каков наиболее приемлемый метод лечения?
(А) Торакотомия с ушиванием раны и наложением гастростомы

(Б) Наблюдение на фоне антибиотикотерапии

(В) Введение трубчатого дренажа в левое плевральное пространство

(Г) Длительная интубация пищевода

(Д) Только наблюдение

209. Какую из перечисленных ситуаций нельзя уложить в клиническую картину болезни ХЋршспрунга?
(А) Неотхождение мекония в течение первых 48 ч жизни у доношенного ребёнка

(Б) 2-месячный мальчик отстаёт в развитии и страдает диареей с дурным запахом

(В) При ирригоскопии у 6-месячной девочки, страдающей запорами, выявлены нормальные контуры толстой кишки

(Г) При рентгенографии органов брюшной полости у новорождённого выявлен свободный газ в брюшной полости

(Д) Болезнь чаще встречают у мальчиков, однако у девочек она протекает тяжелее

210. Все нижеперечисленные утверждения относительно внутрибрюшных абсцессов верны, КРОМЕ:
(А) самая частая причина — перфорация полого органа

(Б) лечение — дренирование абсцесса

(В) клинические признаки воспаления могут отсутствовать

(Г) УЗИ, КТ и МРТ выполняют для точного определения места введения дренажа

(Д) основной этиологический фактор — стафилококк

211. Женщина 45 лет, в прошлом перенёсшая экстирпацию матки, поступает в приёмный покой с болями в животе и рвотой. При обзорной рентгенографии живота выявлены признаки тонкокишечной непроходимости. Наиболее вероятная причина обструкции:
(А) карцинома толстой кишки

(Б) рак тонкой кишки

(В) спаечная болезнь

(Г) ущемлённая паховая грыжа

(Д) дивертикулит

212. 50-летний больной с установленным циррозом печени, страдающий хроническим алкоголизмом, имеет опухоль в правой доле печени и повышенное содержание АФП. Какой из диагнозов наиболее вероятен?
(А) Гепатоцеллюлярная аденома

(Б) Гепатоцеллюлярный рак

(В) Метастаз карциномы толстой кишки

(Г) Цирротический узел-регенерат

(Д) Фокальная узловая гиперплазия

213. Самая распространённая причина смерти у женщин со злокачественными новообразованиями:
(А) рак лёгких

(Б) рак матки

(В) рак шейки матки

(Г) рак молочной железы

(Д) рак поджелудочной железы

214. Что из нижеперечисленного не считают показанием для введения дренажа при аппендэктомии?
(А) Неосложнённый аппендицит и наличие экссудата в брюшной полости

(Б) Перфорация отростка, осложнившаяся разлитым перитонитом

(В) Неосложнённый аппендицит у пациентов с ревматическим артритом

(Г) Перфорация отростка с образованием абсцесса

(Д) Гангренозный аппендицит без образования абсцесса

215. Какое из нижеперечисленных утверждений о гнойно-воспалительных заболеваниях верно?
(А) Гнойный гидраденит — заболевание экзокринных желёз

(Б) Наиболее часто кожный процесс вызывают стрептококки

(В) Наиболее часто процесс в паховой области вызывают грамотрицательные кокки

(Г) Наиболее эффективный метод лечения — введение пенициллина

(Д) Карбункул — гнойно-воспалительное заболевание кожи, проникающее в подлежащие ткани

216. 60-летняя женщина, двадцать лет назад получавшая лучевую терапию по поводу рака шейки матки, перенесла лапаротомию и рассечение спаек, вызывавших непроходимость дистального отдела тонкой кишки. На 10-й день у неё возник открытый на кожу кишечный свищ. Какие из перечисленных обстоятельств могут препятствовать спонтанному закрытию свища?
(А) Высокое расположение свища относительно уровня ЖКТ

(Б) Тонкокишечная непроходимость в анамнезе

(В) Ранее перенесённая лучевая терапия

(Г) Пожилой возраст

(Д) Дуоденальная язва

217. Какой из перечисленных признаков позволяет заподозрить доброкачественный характер поражения у больного с солитарным лёгочным узлом?
(А) Диаметр образования больше 5 см

(Б) Образование полости

(В) Периферическая локализация

(Г) Плотная концентрическая кальцификация в области поражения

(Д) Мелкие отложения кальция (комочки) в области поражения

218. Полый орган составляет одну из стенок грыжевого мешка:
(А) в скользящей грыже

(Б) грыже РЋхтера
(В) ущемлённой грыже

(Г) прямой паховой грыже

(Д) комбинированной грыже

219. Основной метод лечения ДВС-синдрома?
(А) Введение гепарина

(Б) Введение тромбоцитов

(В) Лечение основного заболевания

(Г) Поддержание нормального уровня фибриногена

(Д) Переливание СЗП и криопреципитата

220. Какое из нижеперечисленных утверждений верно?
(А) Цитрат связывает кальций, гипокальциемия ухудшает функцию миокарда

(Б) Цитрат вызывает метаболический ацидоз

(В) Цитрат нефротоксичен

(Г) Избыток цитрата вызывает судороги

(Д) Цитрат связывает калий, вызывая тяжёлую гипокалиемию

221. Диагностика и лечение ребёнка с гипертрофическим стенозом привратника включают все перечисленные процедуры, КРОМЕ:
(А) регидратации путём введения раствора электролитов per os в качестве предоперационной подготовки ребёнка

(Б) коррекции состава электролитов путём внутривенных инфузий

(В) установки назогастрального зонда для декомпрессии желудка

(Г) подтверждения диагноза с помощью УЗИ, если объективное обследование не позволяет с уверенностью судить о наличии стеноза

(Д) определения содержания электролитов сыворотки крови, чтобы быть уверенным в коррекции алкалоза до операции

222. Какое из утверждений относительно антикоагулянтной терапии ТЭЛА верно?
(А) Тромболитическую терапию стрептокиназой обычно назначают больным с ТЭЛА, осложнённой кровоизлиянием головного мозга

(Б) Гепарин наиболее эффективен при длительном применении, особенно у пожилых больных

(В) Несмотря на терапию антикоагулянтами, ТЭЛА возникает вторично в 30% случаев

(Г) Варфарин наиболее пригоден для длительной антикоагулянтной терапии, поскольку его взаимодействие с другими лекарствами и связанные с этим осложнения возникают крайне редко

(Д) Все утверждения ложны

223. Мужчина 45 лет сообщает о внезапном возникновении сильной боли в правой половине поясницы. Признаков нарушения мочеиспускания и гематурии нет. При общем анализе мочи выявлено 5–10 эритроцитов в поле зрения. Наиболее адекватным методом обследования больного будет:
(А) КТ

(Б) ретроградная пиелография

(В) экскреторная урография

(Г) УЗИ

(Д) МРТ

224. Мужчина 60 лет, страдающий раком желудка, перенёс субтотальную резекцию желудка с удалением лимфатических узлов по большой и малой кривизне, а также в области чревного ствола, спленэктомию и удаление большого сальника (все органы удалены единым блоком). Как лучше описать выполненную операцию?
(А) Широкое местное иссечение

(Б) Экономная резекция

(В) Сверхрадикальная резекция

(Г) Удаление опухоли

(Д) Радикальная резекция единым блоком

225. Выберите верное утверждение о больных, страдающих хронической почечной недостаточностью, нуждающихся в постоянном гемодиализ, которым необходимо какое-либо оперативное вмешательство.
(А) Перед операцией следует провести гемотрансфузию для достижения содержания Hb 100 г/л

(Б) В течение 48 ч перед операцией гемодиализ проводить нельзя

(В) Необходимо установить катетер ФолЌя в мочевой пузырь (для контроля за объёмом диуреза)

(Г) После назначения миорелаксантов может возникнуть некорригируемая гиперкалиемия

(Д) Может возникнуть коагулопатия, резистентная к введению криопреципитата

226. У мужчины 55 лет на фоне полного здоровья возникло массивное кровотечение из нижних отделов ЖКТ. Что необходимо предпринять после переливания крови?
(А) Неотложную лапаротомию и тотальную колэктомию с илеопроктостомией

(Б) Неотложную лапаротомию и колостомию с интраоперационной эндоскопией

(В) Ангиографию для уточнения источника кровотечения в сочетании с ирригоскопией

(Г) Парентеральное введение витамина К и СЗП

(Д) Промывание толстой кишки ледяным физиологическим раствором

227. Клинические проявления варикозной болезни включают всё перечисленное, КРОМЕ:
(А) тромбоза глубоких вен

(Б) положительной пробы Тренделенбђрга
(В) несостоятельности клапанов вен

(Г) местных кровоизлияний

(Д) облегчения болей при ношении эластических колготок

228. Показания к резекции лёгкого, поражённого абсцессом, включают все перечисленные состояния, КРОМЕ:
(А) обструктивной карциномы

(Б) прорыва абсцесса во внутриплевральное пространство

(В) обильного кровохарканья

(Г) неэффективности длительной антибиотикотерапии

(Д) аспирации инородного тела в анамнезе

Вопросы 229–231

Молодой человек поступает в приёмный покой с внезапно возникшей сильной болью в животе. Систолическое АД 70 мм рт.ст. Живот напряжён.
229. В качестве первоначальных мероприятий показано всё перечисленное, КРОМЕ:
(А) выполнения полного анализа крови

(Б) введения внутривенного катетера

(В) детального сбора анамнеза, включающего семейный анамнез и информацию о путешествиях больного

(Г) введения катетера ФолЌя
(Д) забора крови для определения её групповой принадлежности (по системам АВ0 и Rh-фактор) и совместимости с кровью донора

230. Выберите исследование, наиболее полезное для установления диагноза в данном случае.
(А) Подсчет лейкоцитарной формулы

(Б) Определение СОЭ

(В) Рентгенография органов брюшной полости в горизонтальном положении больного

(Г) Рентгенография органов брюшной полости для выявления признаков кишечной непроходимости

(Д) Ирригоскопия

231. Выбор метода операции для этого больного в наименьшей степени зависит:
(А) от тяжести его состояния

(Б) времени начала заболевания

(В) распространённости перитонита

(Г) предшествовавших болей в эпигастрии

(Д) телосложения больного

232. У 60-летней женщины после менопаузы возникло объёмное образование размером 2,5 см в нижнемедиальном квадранте правой молочной железы. Биопсия позволила диагностировать инвазивную протоковую карциному. При дальнейшем обследовании следует провести все нижеперечисленные исследования, КРОМЕ:
(А) сканирования костей

(Б) маммографии другой молочной железы

(В) исследования функции печени

(Г) рентгенографии органов грудной клетки

(Д) КТ черепа

233. Найдите НЕВЕРНОЕ утверждение, касающееся гипертензии, связанной с поражением почечных артерий.
(А) Внезапное начало заболевания в молодом возрасте

(Б) Контролировать АД практически невозможно, несмотря на комбинированную гипотензивную терапию

(В) Внезапный подъём АД у больного с компенсированной гипертензией

(Г) Появление шумов над артериями поясничной области

(Д) Содержание лейкоцитов в моче повышено

234. Найдите неверное утверждение, касающееся аневризм брюшной аорты.
(А) Основная причина — атеросклероз

(Б) Обычно аневризмы расположены несколько выше уровня почечных артерий

(В) Чаще всего их выявляют при объективном обследовании

(Г) КТ позволяет детально изучить анатомические взаимоотношения аневризмы с почечными и висцеральными сосудами, а также выявить сопутствующие аномалии вен

(Д) Ангиографию проводят всем больным с подозрением на реноваскулярную гипертензию или мезентериальную ишемию

235. Все следующие утверждения относительно аневризм подколенной артерии верны, КРОМЕ:
(А) они обычно атеросклеротического происхождения

(Б) в 50% случаев они двусторонние

(В) многие больные имеют сочетанные аневризмы брюшной аорты

(Г) разрывы аневризм возникают часто, поэтому больных необходимо оперировать сразу же после постановки диагноза

(Д) основной метод лечения — перевязка и шунтирование подколенных артерий

236. У женщины 40 лет возникла обтурационная кишечная непроходимость. Во время операции выявлена карциноидная опухоль подвздошной кишки диаметром 2,5 см. Какое из утверждений о состоянии больной верно?
(А) При наличии метастазов в печень не следует делать каких-либо резекций кишечника в связи с плохим прогнозом

(Б) Карциноидные опухоли часто возникают из гетеротопической слизистой оболочки желудочного типа при дивертикуле МЌккеля

(В) Следует выполнить аппендэктомию

(Г) Необходимо осмотреть всю тонкую кишку для выявления других карциноидов

(Д) При наличии метастазов в печень у больной может возникнуть синдром карциномы

237. Какое анатомическое образование позволяет дифференцировать косую паховую грыжу от прямой?
(А) Бедренная вена

(Б) Нижняя надчревная артерия

(В) Семенной канатик

(Г) Поперечная фасция

(Д) Влагалищный отросток брюшины

238. Женщина 65 лет с фибрилляцией предсердий поступает в приёмный покой с жалобами на внезапное появление сильной боли в животе. Были однократные рвота и жидкий стул. С тех пор газы не отходили. При объективном осмотре живот умеренно вздут, диффузно болезнен, но перитонеальных симптомов нет. Десять лет назад больная перенесла абдоминальную гистерэктомию. Ваш предварительный диагноз?
(А) Острый холецистит

(Б) Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки

(В) Острый дивертикулит

(Г) Острая ишемия мезентериальных артерий за счёт эмболии

(Д) Спаечная тонкокишечная непроходимость

239. Больной направлен в стационар в связи с появлением объёмного образования ноги. В первоначальное обследование входят все перечисленные исследования, КРОМЕ:
(А) обзорной рентгенографии области поражения

(Б) КТ образования и прилежащей зоны

(В) КТ органов грудной клетки

(Г) сканирования селезёнки

(Д) сканирования костей

240. С карциномой пищевода связано всё нижеперечисленное, КРОМЕ:
(А) пищевода БЌрретта
(Б) грыжи пищеводного отверстия диафрагмы

(В) хронического рефлюкс-эзофагита

(Г) курения и злоупотребления алкоголем

(Д) ахалазии

241. У мужчины 55 лет имеется полостное образование в верхней доле правого лёгкого диаметром 4 см неизвестной давности. Какое из перечисленных исследований быстрее всего позволит установить диагноз?
(А) Бронхография

(Б) КТ

(В) Бронхоскопия с биопсией методом соскоба и смывов

(Г) Чрескожная аспирация содержимого каверны иглой

(Д) Иммунологический кожный тест

242. При первом приступе острого панкреатита могут быть все перечисленные симптомы, КРОМЕ:
(А) гипотензии
(Б) симптома ГрЌя ТЌрнера (экхимозы на боковых поверхностях живота)
(В) симптома перевёрнутой тройки на обзорной рентгенограмме органов брюшной полости
(Г) симптома струны при ирригоскопии
(Д) тахикардии

243. Выберите наиболее подходящую операцию для лечения хронических ложных кист поджелудочной железы.

(А) Чрескожное дренирование кист�

(Б) Внутреннее дренирование кист�

(В) Панкреатэктомия

(Г) Иссечение кист�

(Д) Резекция хвоста поджелудочной железы с наложением анастомоза между оставшейся частью поджелудочной железы и кишкой

244. При механической желтухе, развившейся вследствие рака головки поджелудочной железы, могут быть все перечисленные симптомы, КРОМЕ:
(А) пальпируемого жёлчного пузыря
(Б) сильных болей в начале заболевания
(В) метастазов в лёгких
(Г) тромбофлебита
(Д) опухолевидного образования в области головки поджелудочной железы

245. Наиболее частая причина смерти после реконструкции артерий нижних конечностей:
(А) инфицирование протеза

(Б) инсђльт

(В) инфаркт миокарда

(Г) сепсис

(Д) ни одна из названных причин

246. Женщине 60 лет выполнена левосторонняя радикальная нефрэктомия по поводу почечноклеточного рака. Во время операции потеря крови составила 1 л. Гемотрансфузию на операционном столе не выполняли. Больная переведена в палату интенсивной терапии интубированной, в состоянии сна. Послеоперационное содержание Hb 65 г/л. Начата трансфузия первых порций эритроцитарной массы. Через 15 мин медицинская сестра замечает диффузное кровотечение из области внутривенных катетеров, из разрезов и из дренажа, оставленного в ложе операции. Моча больной, ранее прозрачная, теперь приобрела розовый оттенок. Какое из утверждений о состоянии больной будет правильным?
(А) У больной аллергическая реакция на перелитую кровь

(Б) Необходимо немедленно ввести антигистаминный препарат

(В) У больной пирогенная реакция на перелитую кровь, вызванная Аг лейкоцитов и тромбоцитов, «загрязняющих» эритроцитарную массу

(Г) Больной необходимо немедленно ввести адреналин и стероидные гормоны

(Д) Больной перелита несовместимая по группе или Rh-фактору кровь

247. Все перечисленные утверждения о мастопатии (без атипических изменений) верны, КРОМЕ:
(А) болезненные билатеральные кистозные образования меняют свой размер в ходе менструально-овариального цикла

(Б) необходима маммография

(В) вероятность возникновения рака при мастопатии увеличена в 10–15 раз

(Г) обычно мастопатия возникает в 30–40 лет

(Д) при постановке диагноза может быть полезной пункционная биопсия

248. Как часто при холецистэктомии находят камни общего жёлчного протока?
(А) от 0 до 5%
(Б) от 10 до 20%
(В) от 40 до 50%
(Г) от 60 до 70%
(Д) более 70%

249. Все перечисленные признаки используют для определения прогноза при остром панкреатите, КРОМЕ:
(А) лейкоцитоз более 20109/л
(Б) содержание кальция в сыворотке крови меньше 8 мг%
(В) гипоксия

(Г) содержание сывороточной (-амилазы выше 1000 ЕД

(Д) возраст более 55 лет

250. У больного подозревают кровотечение из дивертикула толстой кишки. При какой минимальной скорости кровотечения его можно выявить методом селективной мезентериальной ангиографии?
(А) 0,1 мл/мин

(Б) 0,5 мл/мин

(В) 5 мл/мин

(Г) 15 мл/мин

(Д) 50 мл/мин

251. Выберите наиболее частую причину смерти больных с алкогольным циррозом печени после наложения портокавального анастомоза.

(А) Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка

(Б) Печёночная недостаточность и энцефалопатия

(В) Синдром мальабсорбции

(Г) Гепатоцеллюлярная карцинома

(Д) Сердечная недостаточность с развитием периферических отёков и асцита

252. Укажите фактор, определяющий наибольшую продолжительность жизни у больных с алкогольным циррозом печени после наложения шунта между системами воротной и нижней полой вен.

(А) Диета с низким содержанием белка

(Б) Устранение асцита

(В) Ограничение в диете поваренной соли

(Г) Воздержание от приёма алкоголя

253. Какие рентгенологические признаки можно обнаружить при желчнокаменной болезни, если конкремент вызвал пролежень стенки двенадцатиперстной кишки и проник в её просвет?
(А) Расширение луковицы двенадцатиперстной кишки

(Б) Кальцификация жёлчного пузыря

(В) Признаки газообразующей инфекции в забрюшинной клетчатке

(Г) Газ в жёлчных протоках

(Д) Дефект наполнения в ректосигмоидном отделе толстой кишки

254. Курящий мужчина 63 лет предъявляет жалобы на одышку, стридорозное дыхание и сухой кашель. Рентгенограмма органов грудной клетки без особенностей, но при бронхоскопии выявлено изъязвлённое объёмное образование внутри просвета дистального отдела трахеи. Выберите наиболее вероятный диагноз.
(А) Аденокистозная карцинома

(Б) Карциноидная опухоль

(В) Плоскоклеточная карцинома

(Г) Мукоэпидермоидная карцинома

(Д) Папиллома

255. В ходе медицинского осмотра перед приёмом на работу у мужчины 50 лет выявлен бессимптомный узел в щитовидной железе. Узел хорошо ограничен и подвижен. Шейные лимфатические узлы не увеличены. Среди родственников больных раком щитовидной железы нет. Какое из перечисленных исследований позволит точнее определить природу узла?
(А) Сканирование с 99mTc

(Б) Сканирование с 131I

(В) УЗИ щитовидной железы

(Г) Аспирационная биопсия железы тонкой иглой

(Д) Определение содержания сывороточного тирокальцитонина

256. Выберите наиболее подходящий метод лечения больного с первым приступом неосложнённого острого дивертикулита ободочной кишки.

(А) Наложение трансверзостомы

(Б) Первичная резекция ободочной кишки с наложением анастомоза

(В) Парентеральное введение антибиотиков

(Г) Резекция ободочной кишки по фон Микђличу
(Д) Назначение лечебных клизм с антибиотиками

257. Все указанные заболевания относят к пре- и внутрипечёночными причинами портальной гипертензии, КРОМЕ:
(А) алкогольного цирроза печени
(Б) гемохроматоза
(В) шистосомоза
(Г) синдрома БЊдда–КиЊри
(Д) постнекротического цирроза печени

258. Все указанные осложнения могут развиться при применении баллонной дилатации для остановки кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода, КРОМЕ:
(А) пневмонии
(Б) аспирации секрета из носоглотки
(В) рецидива кровотечения, возникающего после удаления зонда
(Г) гастрита
(Д) изъязвления или перфорации пищевода

259. Женщина перенесла холецистэктомию. После удаления двух камней в общий жёлчный проток был установлен Т-образный дренаж. На 7-й день после операции содержание билирубина в сыворотке крови всё ещё повышено, был приступ спастических болей, иррадиировавших в спину. Каков следующий шаг в ведении этой больной?
(А) Начать консервативное лечение, направленное на растворение камней

(Б) Удалить Т-образный дренаж

(В) Наложить зажим на дренаж

(Г) Назначить повторную операцию

(Д) Провести фистулохолангиографию через дренажную трубку

260. В какой области могут возникнуть симптомы у больного с полной окклюзией правой бедренной артерии?
(А) В верхней трети бедра и ягодице

(Б) В бедре

(В) В икре

(Г) В стопе

(Д) Ни в одной из указанных областей

261. Патологические переломы чаще всего возникают в результате:
(А) хронического остеомиелита

(Б) травм при дорожно-транспортных происшествиях

(В) вторичной инфекции, поражающей кости при открытых ранах

(Г) предшествующей костной патологии или метастазов

262. Во время лапаротомии у больного обнаружили рак ободочной кишки, не приводящий к обструкции её просвета и не вызывающий кишечную непроходимость, а также видимые метастазы в печени. Выберите оптимальный вариант операции.

(А) Биопсия узлов в печени и ушивание брюшной полости

(Б) Ушивание брюшной полости

(В) Резекция ободочной кишки с опухолью

(Г) Резекция ободочной кишки с опухолью и биопсия узлов в печени

(Д) Наложение колостомы

263. Какое диагностическое исследование наиболее информативно для выявления рецидива опухоли ободочной кишки?
(А) Сигмоидоскопия

(Б) Исследование кала на скрытую кровь

(В) Цитологическое исследование кала

(Г) Определение содержания КЭАг

(Д) Колоноскопия

264. При каком из следующих заболеваний существует высокий риск возникновения рака толстой кишки?
(А) Гранулёматоз ободочной кишки

(Б) Свищ прямой кишки и парапроктит

(В) Хронический язвенный колит

(Г) Хронический дивертикулит

(Д) Синдром ПЌйтца–Егерса
265. Какие характерные находки могут быть выявлены при сигмоидоскопии у больного с болезнью КрЏна прямой кишки?
(А) Грибовидное опухолевидное образование

(Б) Язвы и трещины на фоне нормальной слизистой оболочки

(В) Псевдополипы

(Г) Пласты лейкоцитов на фоне воспалённой слизистой оболочки

(Д) Отёк слизистой оболочки

266. После ангиографии нижней конечности возможны следующие осложнения, КРОМЕ:
(А) острой почечной недостаточности

(Б) дегидратации организма

(В) окклюзии артерий

(Г) образования псевдоаневризм

(Д) инсђльта

267. 15-летний мальчик госпитализирован с клинической картиной острого аппендицита. Какой из следующих объективных признаков вероятнее всего будет обнаружен у больного?
(А) Экхимозы в околопупочной области

(Б) Симптом ОбразцЏва
(В) Симптом МЌрфи
(Г) Экхимозы на боковых поверхностях живота

Вопросы 268 и 269
63-летний мужчина доставлен с постоянно усиливающимися схваткообразными болями в животе, продолжающимися 3 сут, запором и периодически возникающей рвотой. Газы отходят. Других жалоб нет. При осмотре врач обратил внимание на вздутый живот и усиленную перистальтику кишечника. Локальной болезненности нет. При пальцевом исследовании прямой кишки патологии не выявлено. Реакция кала на скрытую кровь положительна.

268. Для постановки диагноза прежде всего Вы должны выполнить:
(А) колоноскопию

(Б) мезентериальную ангиографию

(В) обзорную рентгенографию органов брюшной полости

(Г) рентгеноскопию верхних отделов ЖКТ

(Д) ирригоскопию

269. С чего необходимо начинать лечение?
(А) Клизма, назначение per os только жидкостей и тщательное динамическое наблюдение

(Б) Неотложная колоноскопия для декомпрессии ободочной кишки

(В) Инфузионная терапия, декомпрессия желудка и тщательное динамическое наблюдение

(Г) Декомпрессия ободочной кишки при помощи колоноскопии с оставлением (при необходимости) трубки в прямой кишке

(Д) Неотложная лапаротомия

270. С помощью какого из методов можно наиболее точно определить локализацию источника кровотечения из верхних отделов ЖКТ.

(А) Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ

(Б) Диагностическая лапаротомия

(В) ФЭГДС

(Г) Артериография

(Д) Радиоизотопное сканирование

271. Выберите препарат, наиболее эффективный для остановки массивного кровотечения при эрозивном гастрите.

(А) Адреналин

(Б) Дофамин

(В) Вазопрессин

(Г) Норадреналин

(Д) Пропранолол

272. Какие из перечисленных опухолей тонкой кишки потенциально злокачественны?
(А) Аденоматозные полипы

(Б) Гамартомные полипы

(В) Ювенильные (ретенционные) полипы

(Г) Лейомиомы

(Д) Фибромы

273. Выберите наиболее часто встречающуюся злокачественную опухоль тонкой кишки.

(А) Аденома

(Б) Аденокарцинома

(В) Карциноидная опухоль

(Г) Лимфома

(Д) Лейомиома

274. Выберите наиболее частую причину кровотечений из верхних отделов ЖКТ.

(А) Язва желудка

(Б) Эрозивный гастрит

(В) Рак желудка

(Г) Синдром Мљллори–ВЌйсс
(Д) Язва двенадцатиперстной кишки

275. Все следующие утверждения о кровотечениях из нижних отделов ЖКТ верны, КРОМЕ:
(А) При профузном кровотечении для выявления его источника полезна ангиография

(Б) Летальность при профузном кровотечении из нижних отделов ЖКТ составляет приблизительно 10%

(В) Продолжающееся кровотечение — показание к операции

(Г) Только у 10–15% больных кровотечение из нижних отделов ЖКТ прекращается самостоятельно

(Д) Если источник кровотечения не удаётся установить, можно в экстренном порядке выполнить тотальную колэктомию

276. Какое из следующих состояний приводит к нарушению всасывания жиров?
(А) Недостаточность поджелудочной железы

(Б) Желчнокаменная болезнь

(В) Резекция дистальной половины тонкой кишки и правой половины ободочной кишки при болезни КрЏна
(Г) Дивертикул двенадцатиперстной кишки

(Д) Недостаточность витамина А или Е

277. Выберите наилучший метод лечения дивертикула ЦЌнкера.

(А) Фундопликация по НЋссену
(Б) Крикофарингеальная миотомия и иссечение или подшивание дивертикула

(В) Иссечение дивертикула

(Г) Операция ХЌллера
278. Все заключения об ахалазии пищевода верны, КРОМЕ:
(А) у больных с ахалазией пищевода существует значительный риск развития рака пищевода

(Б) для постановки диагноза ахалазии пищевода необходимо одновременно выполнять и эзофагоскопию, и манометрию

(В) при ахалазии пищевода повышен тонус нижнего сфинктера пищевода

(Г) неоперативное лечение ахалазии — пневматическая дилатация пищевода

(Д) если необходимо оперативное лечение, больному с ахалазией пищевода производят фундопликацию по НЋссену
279. Выберите неверное утверждение о диффузном спазме пищевода.

(А) Рентгенологически напоминает запущенную ахалазию пищевода

(Б) Излечивают хирургическим путём при помощи эзофагомиотомии на большом протяжении

(В) Связан с наличием дивертикулов пищевода

(Г) При помощи 24-часовой рН-метрии поставить диагноз невозможно

(Д) При консервативном лечении показано назначение блокаторов кальциевых каналов

280. Выберите верное утверждение о желудочно-пищеводном рефлюксе.

(А) Желудочно-пищеводный рефлюкс — грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

(Б) Возникает вследствие повышения тонуса НСП

(В) Возникновение желудочно-пищеводного рефлюкса может быть связано с усиленной секрецией гастрина

(Г) Диагноз ставят при помощи манометрии и 24-часового определения рН в нижнем отделе пищевода

(Д) Желудочно-пищеводный рефлюкс — относительное противопоказание к проведению эзофагоскопии

281. Какое из следующих утверждений более всего подходит для лейомиомы пищевода?

(А) Для диагностики во время эндоскопии необходимо выполнить биопсию опухоли

(Б) При лейомиоме пищевода показано хирургическое лечение — энуклеация опухоли

(В) Лейомиома — редкая опухоль пищевода

(Г) Наиболее информативное диагностическое исследование — 24-часовая рН-метрия

(Д) Диагноз лейомиомы пищевода может быть поставлен при помощи манометрии

282. Выберите опухоль, чаще выявляемую у больных с пищеводом БЌрретта.

(А) Эпидермоидный рак

(Б) Мукоэпидермоидный рак

(В) Мелкоклеточный рак

(Г) Аденокарцинома

(Д) Плоскоклеточный рак

283. 5-летняя выживаемость у больных с раком пищевода после операции составляет:
(А) 60%

(Б) 45%

(В) 30%

(Г) 20%

(Д) 10%

284. Выберите оптимальную хирургическую тактику при синдроме Мљллори–ВЌйсс (разрывы слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода).

(А) Трансторакальная перевязка расширенных вен пищевода

(Б) Трансторакальная антирефлюксная операция

(В) Лапаротомия, гастротомия и прошивание кровоточащих сосудов

(Г) Лапаротомия и резекция пищеводно-желудочного перехода

(Д) Антибиотикотерапия и динамическое наблюдение

285. Какое вещество секретируют G-клетки?
(А) Гастрин

(Б) Пепсин

(В) Пепсиноген

(Г) Соляная кислота

(Д) Глюкагон

286. На секрецию соляной кислоты в желудке влияют все перечисленные гормоны или факторы, КРОМЕ:
(А) холецистокинина

(Б) гастрина

(В) блуждающего нерва

(Г) секретина

(Д) глюкагона

287. Развитие язвенной болезни связано со всеми перечисленными синдромами или действием всех указанных веществ, КРОМЕ:
(А) синдрома Мљллори–ВЌйсс
(Б) кофеина

(В) алкоголя

(Г) синдрома ЗЏллингера–Эллисона
(Д) аспирина

288. Выберите верное утверждение, касающееся опухолей двенадцатиперстной кишки.

(А) Встречаются часто

(Б) Наиболее частая злокачественная опухоль — лимфома

(В) Из доброкачественных опухолей чаще встречают фибромы

(Г) При операбельных злокачественных опухолях выполняют панкреатодуоденальную резекцию (операция Уиппла)

(Д) При доброкачественных опухолях выполняют ваготомию с антрумэктомией

289. Выберите наиболее вероятную причину интенсивного кровотечения из верхних отделов ЖКТ после эпизода сильной рвоты без примеси крови у мужчины на фоне полного здоровья.

(А) Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

(Б) Синдром Мљллори–ВЌйсс
(В) Рак желудка

(Г) Язва двенадцатиперстной кишки

(Д) Гастрит

290. Больного с карциномой носоглотки обследуют через 6 мес после завершения лучевой терапии. Какой из перечисленных признаков будет неблагоприятным в прогностическом отношении?
(А) Периодические носовые кровотечения

(Б) Постоянные боли в горле

(В) Постоянный серозный средний отит

(Г) Нарушения вкуса

(Д) Повышение титра АТ к вирусу Эпстайна–Барр
Указания. На каждый из нижеперечисленных вопросов предложено 4 ответа, один или несколько из которых верны. Выберите ответ:

А — если верны 1, 2, 3

Б — если верны 1, 3

В — если верны 2, 4

Г — если верен ответ 4

Д — верны все

291. У 45-летней женщины с инсулинзависимым диабетом в течение 3 дней развилась анорексия, сопровождающаяся рвотой и сильными болями в правом подреберье. Анамнез: 10 лет назад были боли в животе после приёма пищи. Объективное обследование: температура тела 39,6 °С, боли в правом подреберье, признаки перитонита. Содержание электролитов крови (в мэкв/л): натрий 130; калий 3,1; НСО3– 15; хлор 95; незначительная гипергликемия.
(1) Это метаболический ацидоз

(2) Это диабетический кетоацидоз

(3) Имеется значительная анионная разница

(4) Необходимо экстренное оперативное вмешательство

292. Мужчина 30 лет с выраженной гиперлипидемией обратился в больницу с симптомами острого панкреатита (в т.ч. боли в эпигастральной области, трёхкратная рвота). Боли появились 6 ч назад. Пациент в состоянии шока: АД 90/60 мм рт.ст., ЧСС 120/мин. Ведущие звенья патогенеза шока:
(1) уменьшение объёма внеклеточной жидкости

(2) потеря жидкости вследствие рвоты

(3) потеря жидкости в третье пространство

(4) сепсис

293. В норме надпочечники кровоснабжаются:
(1) из аорты

(2) почечной артерии

(3) диафрагмальной артерии

(4) поясничной артерии

294. Мужчина 55 лет был госпитализирован в связи с острым панкреатитом. Проведена КТ. При этом в правом надпочечнике выявлено образование размером 2,5 см. У больного нет диабета или гипертензии в анамнезе и, за исключением подострого панкреатита, другой настораживающей симптоматики. Пациента следует подвергнуть:
(1) биохимическим исследованиям и выяснить, секретирует ли образование гормоны

(2) повторной КТ через 3 мес

(3) пункционной биопсии под контролем КТ

(4) правосторонней адреналэктомии

295. Какие из утверждений, характеризующих тимомы, правильны?
(1) БЏльшая часть опухолей переднего средостения — тимомы

(2) Преобладают у женщин

(3) Тип тимом наиболее точно определяют при хирургической операции

(4) Большинство опухолей у взрослых имеет злокачественный характер

296. Злокачественные тимомы рекомендуют лечить:
(1) химиотерапией

(2) облучением

(3) иммунотерапией моноклональными АТ против Т-клеток

(4) удалением опухоли вместе с окружающими тканями

297. У женщины 40 лет myasthenia gravis. Она проходит лечение пиридостигмином (местиноном). Данные КТ указывают на наличие тимомы. Следующий шаг в лечении больной:
(1) продолжить лечение пиридостигмином

(2) тимэктомия при обнаружении тимомы

(3) терапия стероидами (преднизолоном) в больших дозах (пульс-терапия)

(4) после тимэктомии провести плазмаферез.

298. Какие из перечисленных органов поражены неопластическим процессом или гиперплазированы при СПЭА I?
(1) Щитовидная железа

(2) Паращитовидные железы

(3) Надпочечники

(4) Гипофиз

299. 18-летняя девушка доставлена в больницу с острыми болями в животе. В анамнезе периодические боли в животе, снижение аппетита и рвота. При осмотре живота обнаружено опухолевидное образование в правой подвздошной области с локальной болезненностью. Дифференциальная диагностика должна включать:
(1) разрыв кист� яичника
(2) внематочную беременность
(3) опухоль яичника
(4) перфоративный аппендицит с образованием периаппендикулярного абсцесса

300. При каких из следующих заболеваний или состояний на обзорной рентгенограмме брюшной полости обычно обнаруживают газ в жёлчных протоках?
(1) Перфоративная язва желудка

(2) Холедоходуоденоанастомоз

(3) Кишечная непроходимость

(4) Холангит, вызванный газообразующими микроорганизмами

301. 50-летний мужчина после приёма большого количества пищи на банкете был доставлен в больницу с иррадиирующими в спину сильными болями в левом подреберье. Боли возникли после тяжёлой рвоты. Какие из следующих диагностических мероприятий следует предпринять для постановки диагноза?
(1) Рентгенография органов грудной клетки

(2) Радиоизотопное сканирование селезёнки

(3) Рентгенография желудка

(4) Ангиография чревного ствола

302. Причины, вызывающие кишечную непроходимость:
(1) врождённая патология
(2) воспалительные заболевания
(3) внекишечные факторы
(4) радиационные поражения

303. 40-летний мужчина, злоупотребляющий алкоголем, доставлен в больницу с рвотой кровью в анамнезе, возникшей после нескольких эпизодов сильной рвоты. Во время эндоскопического исследования был обнаружен разрыв слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода длиной 2 см, переходящий на малую кривизну желудка. Признаков продолжающегося кровотечения нет. Какой диагноз можно поставить на основании анамнеза и данных объективного обследования?
(1) Хроническая язва желудка

(2) Варикозное расширение вен пищевода, осложнённое кровотечением

(3) Гастрит

(4) Синдром Мљллори–ВЌйсс
304. 55-летний мужчина доставлен в больницу с массивным кровотечением из нижних отделов ЖКТ. До этого эпизода жалоб на состояние здоровья не было. На момент госпитализации признаков продолжающегося кровотечения нет, Hb 90 г/л, АД 120/60 мм рт.ст. С чего следует начать обследование?
(1) Введение зонда в желудок

(2) Пальцевое исследование прямой кишки

(3) Ректороманоскопия

(4) Лапаротомия

305. Какие из следующих утверждений относительно пищевода БЌрретта правильны?
(1) При гистологическом исследовании обнаруживают цилиндрический желудочный эпителий

(2) Это заболевание почти всегда бывает злокачественным

(3) Почти всегда поражён дистальный отдел пищевода

(4) Излечивают при помощи пневматической дилатации

306. Какие из следующих утверждений, касающихся язвы двенадцатиперстной кишки, правильны?
(1) Большинство язв двенадцатиперстной кишки локализуется в её луковице

(2) В большинстве случаев больных беспокоят боли в эпигастральной области, иррадиирующие в спину и проходящие после приёма пищи

(3) В большинстве случаев язвы двенадцатиперстной кишки диагностируют при помощи рентгеноскопии верхних отделов ЖКТ

(4) Наиболее предпочтительный метод лечения неосложнённых язв двенадцатиперстной кишки — иссечение язвы

307. Какие из высказываний, касающихся синдрома верхней брыжеечной артерии, верны?
(1) Возникает у молодых худых женщин

(2) Это обструкция двенадцатиперстной кишки верхней брыжеечной артерией

(3) Характерные симптомы включают рвоту и боли после еды

(4) Увеличение массы тела иногда приводит к излечению

308. У больного после резекции желудка развился демпинг-синдром. Какое из следующих утверждений о демпинг-синдроме верно?
(1) Может вызывать боли в животе вследствие перерастяжения тонкой кишки

(2) Вызывает тошнотђ, головокружение и сердцебиение после еды

(3) Возникает вследствие быстрого опорожнения желудка, что приводит к перерастяжению тощей кишки из-за накопления в ней жидкости

(4) Симптомы можно облегчить соответствующей диетой

309. Какие из следующих утверждений, касающихся синдрома приводящей петли, верны?
(1) Вызывает вздутие живота после приёма пищи, боли и тошнотђ, облегчающиеся после рвоты жёлчью, не смешанной с пищей

(2) Часто возникает после резекции желудка по Бильрот-I
(3) Лечение состоит в обеспечении адекватного дренирования приводящего сегмента кишки, обычно при помощи перевода гастроеюноанастомоза в анастомоз по Ру
(4) Поддаётся коррекции с большим трудом и часто рецидивирует после операции

310. Какие вещества необходимо замещать путём парентерального введения после резекции терминального отдела подвздошной кишки у больных с болезнью КрЏна?
(1) Витамин Е
(2) Препараты железа
(3) Жёлчные соли
(4) Витамин В12
311. Характерные признаки болезни КрЏна:
(1) опухолевидное образование в брюшной полости
(2) кишечно-пузырный свищ
(3) анемия
(4) диарея с примесью крови

312. Каковы характерные признаки синдрома короткой кишки?
(1) Большинство больных нуждается в длительном парентеральном питании

(2) Этот синдром часто возникает после колэктомии

(3) Необходимо в значительной степени снизить калорийность принимаемой пищи

(4) Снижена абсорбция воды

313. Какие из следующих утверждений, касающихся радиационных поражений тонкой кишки (хронический радиационный энтерит), правильны?
(1) 5-летняя выживаемость составляет менее 50%

(2) Симптомы при радиационном поражении тонкой кишки похожи на симптомы рецидива опухоли

(3) При образовании свища между крупной артерией и кишкой может возникать желудочно-кишечное кровотечение

(4) Проявления хронического поражения кишки возникают в течение 1 мес после воздействия радиации

314. Какие из новообразований печени нередко проявляются прорывом в свободную брюшную полость?
(1) Аденома печени

(2) Гемангиома

(3) Печёночноклеточный рак

(4) Детская гемангиоэндотелиома

315. Существует тесная взаимосвязь между печёночноклеточным раком и различными заболеваниями и внешними факторами. Какие из перечисленных ниже относят к этой категории?
(1) Хроническое злоупотребление алкоголем

(2) Присутствие в крови Hbs-Аг

(3) Афлатоксины

(4) Приём пероральных контрацептивов

316. Какие из утверждений, касающихся метастатического поражения печени, верны?
(1) При одиночных и медленно растущих метастазах рака ободочной кишки в печень 5-летняя выживаемость после операции составляет 20–30%

(2) При множественных метастазах печени химиотерапия малоэффективна

(3) При метастазировании колоректального рака в печень часто повышено содержание КЭАг

(4) Метастатическое поражение печени встречают реже, чем первичные опухоли печени

317. Выберите верные утверждения, касающиеся абсцессов печени.

(1) Наиболее часто встречают абсцессы печени бактериальной этиологии

(2) В странах третьего мира чаще встречают амёбные абсцессы печени

(3) Эндокардит может быть причиной возникновения абсцесса печени

(4) Стандартное лечение при одиночных бактериальных абсцессах печени — назначение антибиотиков широкого спектра действия

318. Выберите верные утверждения, касающиеся дистального спленоренального анастомоза (УЏррена).

(1) Этот анастомоз селективно снижает давление в селезёночной вене

(2) Этот анастомоз улучшает приток портальной крови к печени

(3) После этой операции нередко возникает асцит

(4) По сравнению с прямым портокавальным анастомозом после дистального спленоренального анастомоза чаще возникает энцефалопатия

319. Сибс больного СПЭА II имеет нормальный базальный уровень кальцитонина. Стимуляция кальцием и пентагастрином вызывает аномальную реакцию. При пальпации щитовидной железы узлы не найдены. Ваша тактика?

(1) Частые объективные обследования с целью обнаружения узлов в щитовидной железе

(2) Определение содержания катехоламинов для выявления феохромоцитомы

(3) КТ и УЗИ щитовидной железы для выявления субклинической патологии

(4) Тотальная тиреоидэктомия

320. Найдите правильные утверждения, касающиеся сосудистых трансплантатов.
(1) В шунтах, созданных из большой подкожной вены, могут возникнуть атеросклеротические поражения

(2) В имплантированных синтетических сосудистых протезах образуется выстилка из эндотелиальных клеток

(3) Сосудистые ксенотрансплантаты имеют тенденцию к образованию аневризм

(4) Применение артериальных протезов из трупного материала даёт хорошие результаты при шунтировании аорты

321. Какие из нижеперечисленных утверждений будут правильны применительно к злокачественным опухолям околоушной слюнной железы?
(1) При мукоэпителиальной карциноме, диагностированной у ребёнка, прогноз обычно хороший

(2) Среди злокачественных опухолей околоушной слюнной железы чаще встречают злокачественные смешанные опухоли

(3) Злокачественную лимфому околоушной слюнной железы следует лечить теми же методами, что и лимфомы другой локализации

(4) При злокачественных опухолях околоушной слюнной железы всегда выполняют радикальное иссечение тканей шеи

322. Какие из нижеперечисленных утверждений будут правильными применительно к травматическим повреждениям околоушной слюнной железы?
(1) Инородные тела необходимо удалить

(2) Разрывы стенонова протока обычно заживают самопроизвольно

(3) Целостность пересечённого основного ствола лицевого нерва восстанавливают путём наложения первичного анастомоза или вживления трансплантата

(4) При незначительной травме поверхностной доли железы эту долю удаляют

323. Терапия при травматическом шоке включает:
(1) венопункцию или веносекцию центральной вены

(2) введение кристаллоидных растворов и эритроцитарной массы при Ht ниже 25%

(3) аналгезию

(4) переливание крови группы 0(I) при отсутствии возможности определить группу крови пациента

324. Молодой человек доставлен в реанимационный зал с множественными повреждениями, произошедшими при дорожно-транспортном происшествии. Неотложные мероприятия при повреждениях грудной клетки?

(1) Срочная рентгенограмма органов грудной клетки в правой боковой проекции

(2) ЭКГ и определение ЦВД для выявления тампонады сердца

(3) Контрастное исследование пищевода для выявления перфорации

(4) Торакотомия при скорости кровотечения из дренажной трубки более 100 мл/ч

325. Выберите верные утверждения относительно перитонеального лаважа у больного с повреждениями брюшной полости.

(1) Применяют у пациентов в бессознательном состоянии

(2) Открытая техника наиболее приемлема и безопасна

(3) Лаваж эффективен, если при брюшной пункции обнаруживают кровь или каловые массы

(4) До проведения лаважа опорожняют мочевой пузырь

326. Какие из нижеперечисленных утверждений относительно терапии ожоговых ран верны?

(1) Холодный компресс для уменьшения болевого синдрома при ожогах площадью 25%

(2) Местное введение антибиотиков при глубоких ожогах II и III степени

(3) Немедленное назначение системных антибиотиков при ожогах III степени

(4) Ургентное рассечение ожогового струпа до помещения пациента в ожоговый центр

327. Абсолютные показания для спленэктомии:

(1) первичные опухоли селёзенки

(2) абсцессы селезёнки

(3) врождённый сфероцитоз

(4) аутоиммунная гемолитическая анемия

328. Факторы, повышающие риск развития рака молочной железы:

(1) хронический кистозный мастит с атипизмом клеток

(2) рак второй молочной железы в анамнезе

(3) рак молочной железы у бабушки по материнской линии

(4) рак молочной железы у бабушки по отцовской линии

329. Укажите верные утверждения относительно гормональных рецепторов при раке молочной железы.

(1) повышенное содержание гормональных рецепторов обуславливает лучший прогноз

(2) статус гормональных рецепторов может изменяться с течением времени, лечение необходимо основывать на начальных данных о гормональных рецепторах

(3) применение мужских гормонов эффективно у пациенток в пременопаузе

(4) при отсутствии эффекта на гормональную терапию определёнными препаратами следует применить другую комбинацию

330. Противопоказания для трансплантации почки у возможного реципиента:

(1) положительный туберкулиновый тест без клинических признаков острого туберкулёза

(2) незаживающая язва двенадцатиперстной кишки

(3) поликистоз почки

(4) наличие в крови антигломерулярных мембранных АТ

331. Выберите верные положения относительно отторжения трансплантата.
(1) Острое отторжение морфологически представлено лимфоцитарной инфильтрацией в почке

(2) Подострое отторжение вызвано наличием АТ против ткани новой почки

(3) Хроническое отторжение вызвано утолщением и рубцеванием Ћнтимы сосудов

(4) Отсроченное острое отторжение вызвано вторичным или анамнестическим иммунным ответом

332. Осложнения иммуносупрессивной терапии:

(1) кђшингоид
(2) присоединение цитомегаловирусной инфекции

(3) артериальная гипертензия

(4) опухоли ЦНС

333. У женщины 40 лет с рецидивирующей инфекцией почек в культуре мочи обнаружили Proteus mirabilis в концентрации 105 микробных тел/мл. На рентгенограмме брюшной полости конкременты в правой почке. На экскреторной урограмме в чашечно-лоханочной системе обнаружены разветвлённые конкременты. Мочеточник интактен. Лечение данной пациентки включает:

(1) высокочастотную литотрипсию

(2) введение антибиотиков

(3) чрескожную нефростомию

(4) нефрэктомию

334. Женщина 35 лет, выделившая два мочевых камня, нуждается в удалении дистально расположенного мочеточникового камня больших размеров. Какие из перечисленных ниже исследований надо выполнить для диагностирования химического состава и типа конкремента?
(1) Определение содержания цитрата в суточной моче

(2) Электрофорез белков плазмы

(3) Определение содержания кальция в суточной моче

(4) Определение концентрации оксалатов в сыворотке

335. Мальчик 10 лет получил травму при ударе во время катания на велосипеде. Какие из перечисленных ниже утверждений предполагают значительное повреждение уретры?

(1) Небольшое количество крови в наружном отверстии мочеиспускательного канала

(2) Промежностные экхимозы

(3) Невозможность мочеиспускания

(4) Пальпируемое образование в нижних отделах живота

336. Мужчину по поводу единичного эпизода массивной гематурии при отсутствии болезненного мочеиспускания наблюдают в урологическом центре. При клиническом обследовании патологии не выявлено, в анализе мочи обнаружены единичные лейкоциты. Дальнейшее обследование данного больного должно включать:
(1) экскреторную урографию

(2) цистоуретероскопию

(3) цитологическое исследование мочи

(4) УЗИ

337. Приживление кожных трансплантатов требует:

(1) адекватного сосудистого ложа для трансплантата

(2) хорошего контакта трансплантата и реципиентной поверхности

(3) отсутствия инфицирования реципиентной поверхности

(4) тщательного удаления надкостницы с кости до проведения трансплантации

338. Что характерно для обычных бородавок (verrucae vulgaris)?

(1) Возникают, как правило, в течение третьей декады жизни

(2) Этиология — паповавирус

(3) Большинство бородавок спонтанно не излечивается и требует иссечения

(4) Излюбленная локализация — пальцы

339. Какие из нижеперечисленных положений относительно липомы верны?

(1) Локализуются в любой части тела, где есть жировая ткань

(2) Типична малигнизация

(3) Лечение — простая эксцизия

(4) Могут возникать в результате травмы жировой ткани

340. Показания для эксцизии пигментированного невуса:

(1) изменение цвета, размера и формы образования

(2) болевой синдром в области опухоли

(3) возникновение образований-сателлитов в области первичного невуса

(4) необъяснимая регионарная лимфаденопатия

341. Лечебно-диагностические мероприятия при диафрагмальных грыжах включают:

(1) предоперационное введение назальной или гастральной трубки и рентгенографию грудной клетки

(2) предоперационное введение дренажной трубки с ипсилатеральной стороны для расправления сдавленного лёгкого

(3) применение экстракорпоральной мембранной оксигенации при наличии послеоперационной дыхательной недостаточности

(4) предоперационное обеспечение дыхания при помощи масочной вентиляции для предотвращения контралатерального пневмоторакса

342. Что характеризует трахеопищеводный свищ у новорождённого?

(1) Типичны ассоциированные врождённые аномалии

(2) Неэффективность введения назогастрального зонда — признак трахеопищеводного свища

(3) Расстояние между слепым отделом и свищом важно для определения времени операции

(4) Желудочно-пищеводный рефлюкс не типичен

343. У 4-недельного мальчика, находившегося на естественном вскармливании, развилась желтуха. В анамнезе непереносимость пищи, рвота без примеси жёлчи и снижение массы тела. Семейный анамнез не отягощён. Какова тактика ведения?

(1) Сочетание рвоты и желтухи — показание для обследования с целью определения или исключения билиарной атрезии

(2) Пальпация живота для выявления образования

(3) Ребёнок нуждается в смене питания, т.к. непереносимость, сопровождающаяся желтухой, связана с естественным вскармливанием

(4) Клиническое обследование, определение содержания электролитов крови у данного ребёнка выявят признаки стеноза привратника

344. Мужчина 65 лет предъявляет жалобы на стул чёрного цвета в течение трёх дней. Восемь лет назад ему удалили аневризму брюшного отдела аорты с протезированием аортоподвздошного сегмента. Со времени операции самочувствие больного оставалось хорошим. При ректальном исследовании в ампуле прямой кишки объёмных образований не выявлено. Проба на скрытую кровь в кале резко положительна. Какие из перечисленных исследований помогут установлению диагноза?
(1) ФЭГДС

(2) КТ

(3) Колоноскопия

(4) Артериография

345. Найдите правильные утверждения, касающиеся кист-гигром.
(1) Возникают вследствие дефектов развития лимфатической системы

(2) Обычно расположены на шее, в паху, в подмышечной области и средостении

(3) Могут быть настолько большими, что вызывают нарушения дыхания

(4) При их удалении производят резекцию черепных нервов, поскольку частота рецидивов очень высока

346. Потребность организма в электролитах рассчитывают, умножая показатель дефицита электролита (в мэкв) на его относительное содержание в организме. Какие из перечисленных показателей относительного содержания электролитов в организме верны?
(1) HCO3– = 50%

(2) Cl– = 20%

(3) Na+ = 60%

(4) К+ = 40%

347. Какие из метаболических осложнений, связанных с парентеральным питанием, наиболее распространены?
(1) Некетоацидотическая гиперосмолярная кома

(2) Гипогликемия

(3) Метаболический ацидоз

(4) Азотемия

348. При каких из перечисленных состояний введение белка необходимо ограничить?
(1) Уремия

(2) Сепсис

(3) Печёночная энцефалопатия

(4) Множественные переломы длинных трубчатых костей

349. Какие из нижеперечисленных веществ рекомендованы для длительного парентерального питания?
(1) Жировые растворы

(2) Аминокислоты

(3) Растворы солей магния

(4) Белки плазмы

350. Какие из нижеперечисленных утверждений относительно раствора РЋнгера с лактатом верны?
(1) Корригирует дефицит воды в организме при изотонической дегидратации

(2) Изотоничен

(3) Содержит 130 мэкв натрия/л раствора

(4) Содержит 2,5 г альбумина/л раствора

351. Какие из нижеперечисленных утверждений относительно формирования гипертрофического рубца верны?
(1) Большинство таких рубцов рассасывается к третьему послеоперационному месяцу

(2) Данные рубцы чаще возникают у молодых и смуглых людей

(3) Лечение — раннее иссечение под местной анестезией тримекаином (анестетиком длительного действия)

(4) Гистологически — толстые пучки коллагена с характерной эозинофилией

352. Причины дефицита витамина К:
(1) нарушение питания

(2) полное парентеральное питание

(3) механическая желтуха

(4) антибиотикотерапия

353. Какие из нижеперечисленных положений относительно инфицирования сосудистых протезов верны?
(1) Из-за ареактогенности протезов симптомы часто отсутствуют

(2) При имплантации протезов необходимо профилактическое введение антибиотиков

(3) Лечение гнойных осложнений после установки протеза — антибиотикотерапия в высоких дозах для достижения стерильности протеза

(4) Инфекции протезов опасны для жизни

354. Клинические проявления газовой гангрены:
(1) спутанность сознания

(2) незначительный лейкоцитоз

(3) гнилостный запах из раны

(4) появление симптомов через 48 ч после повреждения

355. Через неделю после веносекции подкожной вены у пациента возникли повышение температуры тела, озноб, покраснение вдоль вены, начинающееся от места введения внутривенного катетера, изредка с гнойным отделяемым из него. Правильное лечение включает:
(1) удаление внутривенного катетера

(2) иссечение поражённого участка подкожной вены

(3) внутривенное введение антибиотиков после получения результатов посева и окрашивания гнойного отделяемого по ГрЊму
(4) внутривенное введение гепарина для предотвращения тромбоза вены

356. Желудочно-кишечные свищи возникают в результате:
(1) проникающей травмы брюшной полости

(2) врождённых аномалий

(3) воспаления

(4) злокачественных новообразований

357. После операции по поводу язвы антрального отдела желудка у пациента сформировался наружный кишечный свищ, по которому отделяется 300 мл кишечного содержимого ежедневно. Дальнейшая тактика включает:
(1) контрастную рентгенографию кишечника

(2) срочную ликвидацию свища хирургическим путём

(3) защиту кожи

(4) назначение дополнительного введения жидкости и питательных веществ per os
358. Незаращение влагалищного отростка брюшины может привести к развитию:
(1) бедренной грыжи

(2) косой паховой грыжи

(3) прямой паховой грыжи

(4) водянки семенного канатика

359. Каковы принципы правильного лечения косой паховой грыжи у взрослых?
(1) Коррекция дефекта передней брюшной стенки

(2) Успех операции зависит от прочности апоневроза наружной косой мышцы живота

(3) Грыжевой мешок перевязывают у основания

(4) Семенной канатик погружают глубже в поперечную фасцию для уменьшения размеров внутреннего кольца пахового канала

360. К какому изменению функции лёгких приводит общий эндотрахеальный наркоз?
(1) Снижение функции реснитчатого эпителия

(2) Респираторный алкалоз

(3) Изменение механических свойств стенки грудной клетки

(4) Увеличение ФОЕ (функциональная остаточная ёмкость [лёгких])

361. Какие из перечисленных ниже осложнений могут возникнуть при оперативных вмешательствах у пациентов с хроническими заболеваниями печени или с острым алкогольным гепатитом?
(1) Печёночная кома в результате регулярного приёма наркотических анальгетиков

(2) Острая печёночная недостаточность со смертельным исходом

(3) Коагулопатия вследствие тромбоцитопении или нарушенного всасывания витамина К

(4) Послеоперационный делирий

362. Женщина 65 лет с инсулинзависимым сахарным диабетом доставлена в реанимационное отделение в состоянии диабетического кетоацидоза. На рентгенограмме органов брюшной полости обнаружен свободный газ. Лечение данной пациентки должно включать:
(1) внутривенное введение жидкости

(2) введение препаратов калия

(3) внутривенное введение антибиотиков широкого спектра действия

(4) диагностическую лапаротомию при условии, что уровень глюкозы находится под контролем

Указания. Нижеприведённая группа вопросов состоит из обозначенных буквами вариантов для выбора, за которыми следует несколько пронумерованных пунктов. Для каждого пронумерованного пункта выберите один обозначенный буквой вариант, наиболее тесно с ним связанный. Каждый обозначенный буквой вариант может быть использован один раз, более одного раза или не использован совсем.

Вопросы 363–366. Какие заболевания можно выявить с помощью следующих диагностических тестов?
(А) Синдром ЗЏллингера–Эллисона
(Б) Медуллярная карцинома щитовидной железы

(В) Оба

(Г) Ни одно из них

363. Тест с кальцием

364. Тест с пентагастрином

365. Толбутамидный тест

366. Тест c секретином

Вопросы 367–371. Чаще хронические язвы ЖКТ возникают в желудке и двенадцатиперстной кишке. Клинические проявления язв желудка и двенадцатиперстной кишки имеют сходные и отличительные признаки. О какой локализации язвы идёт речь в каждом вопросе?
(А) Язва желудка
(Б) Язва двенадцатиперстной кишки

(В) Язвы желудка и двенадцатиперстной кишки
(Г) Ни о какой

367. Главная причиной возникновения язвы — гиперсекреция соляной кислоты
368. Возможно злокачественное перерождение язвы
369. Из осложнений отмечают кровотечение и перфорацию
370. К увеличению заболеваемости приводят курение и приём аспирина
371. Оптимальный метод лечения — операция
Вопросы 372–376. Укажите клетки, выделяющие указанные ниже вещества.

(А) Главные

(Б) Париетальные

(В) Клетки бруннеровых желёз

(Г) G-клетки

(Д) Аргентаффинные (эндокринные)

372. Гормоны
373. Соляная кислота
374. Слизь
375. Внутренний фактор
376. Пепсиноген
Вопросы 377–381. Подберите к каждому из указанных ниже новообразований соответствующий опухолевый маркёр

(A) CА 15-3

(Б) СА-125

(В) Простатоспецифичный Аг

(Г) КЭАг

(Д) ХГТ

377. Рак кишечника

378. Рак яичка

379. Рак яичника

380. Рак молочной железы

381. Рак предстательной железы

Вопросы 382–386. Выберите правильный ответ, определяющий стадию заболевания
(А) T1N0
(Б) T1N1
(В) T2N2
(Г) T3N0
(Д) все неверны

382. Опухоль 1,0 см в диаметре с ипсилатеральной подвижной аксиллярной аденопатией
383. Опухоль 2,5 см в диаметре с фиксированной ипсилатеральной аксиллярной аденопатией

384. Опухоль 5,5 см в диаметре без аксиллярной аденопатии
385. Опухоль 1,5 см в диаметре с фиксированными ипсилатеральными подмышечными лимфатическими узлами
386. Опухоль 1,0 см в диаметре без аксиллярной аденопатии

Вопросы 387–388. Для каждого заболевания, ассоциированного с раком молочной железы, выберите оптимальную терапию
(А) Модифицированная радикальная мастэктомия

(Б) Адъювантная химиотерапия

(В) Первичная лучевая терапия

(Г) Овариэктомия

(Д) Закрытое наблюдение

387. Неинвазивная лобулярная карцинома in situ
388. Миелосупрессия
Вопросы 388–392. Для каждого из перечисленных состояний выберите лечение.
(А) Криопреципитат

(Б) Концентрат фактора VIII

(В) СЗП

(Г) Альбумин

(Д) Свежая цельная кровь

388. Уменьшение ОЦК

389. Острое кровотечение

390. Болезнь фон ВЋллебранда
391. Дефицит факторов свёртывания

392. Дефицит фибриногена

Вопросы 393–397. Образуйте пары

(А) Плоскоклеточная карцинома гортани

(Б) Папиллярная карцинома щитовидной железы

(В) Лимфома ХЏджкена
(Г) Актиномикоз

(Д) Инфицированная врождённая кистЊ

393. Медленно растущая безболезненная опухоль на шее, лихорадка, недомогание, потливость, кожный зуд и снижение массы тела

394. Затруднённое дыхание, одышка, сухой кашель, осиплость голоса

395. Медленно растущее безболезненное образование на шее; особенность анамнеза — лучевая терапия в детстве

396. Медленно растущее безболезненное образование на шее, фиксированное к коже; имеет свищевЏй ход

397. Быстро растущее, болезненное, красное, образование на шее с местной гипертермией, лихорадка, озноб

Вопросы 398–402. Для каждой урологической опухоли выберите оптимальный метод диагностики.
(А) Определение содержания кислой фосфатазы

(Б) Артериография

(В) Выявление ХГТ

(Г) Цистоскопия

(Д) Ретроградная пиелография

398. Тестикулярная опухоль

399. Карцинома простаты

400. Почечноклеточная карцинома

401. Соединительнотканная карцинома лоханки почки

402. Карцинома мочевого пузыря

Вопросы 403–407. Образуйте пары

(А) Гиперпластический полип

(Б) Ворсинчатая аденома

(В) Гамартомный полип

(Г) Тубулярная аденома

(Д) Полип воспалительного происхождения

403. Описывают как псевдополип

404. Наиболее частый полип толстой кишки взрослого

405. Юношеский полип

406. Высокая вероятность малигнизации

407. Связан с семейным полипозом

Вопросы 408–412. Для каждой характеристики выберите наиболее вероятное заболевание.
(А) Пептическая язва желудка

(Б) Язва двенадцатиперстной кишки

(В) Стрессовая язва

(Г) Хронический гастрит

(Д) Препилорическая язва

408. Возникает вследствие ишемии

409. Увеличивает риск возникновения рака

410. Вызывает обструкцию выходного отдела желудка

411. Болезнь связана с группой крови 0(I)
412. Болезнь связана с АТ к париетальным клеткам

Вопросы 413–417. Для каждого из перечисленных состояний выберите подходящее лечение.
(А) Тимэктомия

(Б) Лечение антихолинэстеразными препаратами

(В) Тимэктомия в комбинации с лучевой терапией

(Г) Лучевая терапия в комбинации с химиотерапией

(Д) Частичная тимэктомия

413. Доброкачественная тимома

414. Злокачественная тимома

415. Глазная форма myasthenia gravis; вилочковая железа не поражена опухолью

416. Генерализованная myasthenia gravis; вилочковая железа не поражена опухолью

417. Генерализованная myasthenia gravis с доброкачественной тимомой

Вопросы 418–421. Эхокардиоскопическое исследование левых камер сердца выявило изменения, перечисленные ниже. Выберите пары между данными эхокардиоскопии и соответствующими им анатомическими вариантами поражения клапанов.
(А) Левое предсердие: нормальное

Левый желудочек: гипертрофия

Аорта: нормальная

(Б) Левое предсердие: дилатация и гипертрофия

Левый желудочек: нормальный

Аорта: нормальная

(В) Левое предсердие: нормальное

Левый желудочек: дилатация

Аорта: дилатация

(Г) Левое предсердие: дилатация

Левый желудочек: дилатация

Аорта: нормальная

418. Недостаточность аортального клапана

419. Стеноз аортального клапана

420. Недостаточность митрального клапана

421. Митральный стеноз

Вопросы 422 и 423. Объедините каждую характеристику лимфатической неоплазмы с соответствующим ей названием опухоли

(А) Лимфангиосаркома

(Б) КистЊ-гигрома

(В) Обе

(Г) Ни одна из них

422. Это редкая форма злокачественной опухоли лимфатической системы

423. Данная опухоль чаще всего возникает у больных после мастэктомии, осложнённой лимфедемой

· ОТВЕТЫ И ПОЯСНЕНИЯ

1. Правильный ответ — В [гл. 1 I Ж]
В первую очередь необходимо восполнить потери. Поскольку потеря жидкости через назогастральный зонд составила 5000 мл, необходимо ввести равный объём водно-электролитного раствора. Затем проводят поддерживающую инфузионную терапию (введение жидкости и электролитов, необходимых для удовлетворения физиологических потребностей). Суточную норму рассчитывают по массе тела. В данном случае необходимый объём — 2500 мл ежедневно. Таким образом, общий объём вводимой жидкости — 7500 мл.

2. Правильный ответ — Г [гл. 17 II В 3 а (2)]
Зоб в большинстве случаев обусловлен аденоматозной гиперплазией железы и поэтому не накапливает радиоактивный йод. Загрудинный зоб обычно встречают в старших возрастных группах. При этом нередко возникает синдром сдавления трахеи и пищевода. Синдром сдавления не поддаётся консервативной терапии, поэтому в подавляющем большинстве случаев необходимо удаление загрудинного зоба (как для установления точного диагноза, так и для ликвидации синдрома сдавления).

3. Правильный ответ — Г [гл. 8 I А]
Типичная локализация атеросклеротических поражений — коронарные, почечные, бедренная и внутренняя сонная артерии. Атеросклеротические бляшки редко возникают в чревном стволе и дистальном отделе глубокой артерии бедра.

4. Правильный ответ — Б [гл. 2 VII]
В хирургии используют различные трубчатые дренажи для улучшения оттока биологических (например, ликвор) и удаления патологических (например, гной) жидкостей. Подводный клапанный дренаж (разновидность закрытого) используют для дренирования плевральной полости. Трубчатый Т-образный дренаж жёлчных путей устанавливают до разрешения спазма сфинктера Одди. Жёсткие дренажи могут вызывать пролежни стенок полых органов или кровеносных сосудов, поэтому показано их раннее удаление. При открытых дренажах высока вероятность проникновения бактерий в рану. При использовании двухпросветных катетеров один канал служит для поступления воздуха или лекарственной жидкости в дренируемую полость, а другой канал — для активной аспирации. Гравитационные дренажи позволяют скопившейся жидкости постоянно оттекать в резервуар, расположенный ниже уровня тела больного.

5. Правильный ответ — А [гл. 19 III И 6]
В задаче описаны признаки вывиха черпаловидных хрящей. Это повреждение обычно происходит в результате эндотрахеальной интубации (или травматичной экстубации). При поздней диагностике происходит фиксация черпаловидных хрящей в патологической позиции. Речевая терапия при вывихе черпаловидных хрящей бесполезна. Вследствие травматичной или длительной интубации возможно также развитие контактных язв, при которых обычны боли и кашель без изменений голоса.

6. Правильный ответ — Г [гл. 18 III З]
Поскольку в 10% случаев феохромоцитомы билатеральны и множественны, во время вмешательства следует осмотреть как оба надпочечника, так и всю брюшную полость и забрюшинное пространство, что невозможно выполнить при заднем и боковом доступах. Иногда для осмотра необходим торакоабдоминальный доступ, но его по возможности избегают в связи с травматичностью. Идеальный доступ — абдоминальный.

7. Правильный ответ — А [гл. 1 II]
Потребность в белке у здорового взрослого человека — 1 г/кг/сут. У госпитализированных больных эта потребность несколько выше и составляет 1,5 г/кг/сут. В 6,25 г белка содержится 1 г азота. Энергетические потребности человека составляют 25–35 ккал/кг/сут, но при стрессах (например, пребывание в больнице) они возрастают до 35–45 ккал/кг/сут. Основные незаменимые жирные кислоты — линолевая, линоленовая и арахидоновая. Если незаменимые жирные кислоты не поступают в организм, возникают клинические симптомы их дефицита, но только по истечении продолжительного периода времени (через 4 нед и более).

8. Правильный ответ — В [гл. 14 XVI Ж, гл. 27 X]
Отсутствие ганглиозных клеток в сплетении прямой кишки лежит в основе болезни ХЋршспрунга. Содержимое кишки задерживается на уровне аганглионарного сегмента, вызывая "функциональную обструкцию". Проксимальный участок здоровой кишки резко расширяется. Возникает запор. У новорождённых при болезни ХЋршспрунга часто нарушается отхождение мекония. При ректальном исследовании в ампуле прямой кишки меконий обычно не обнаруживают. Заболевание может сочетаться с синдромом ДЊуна и болезнью ШЊгаса (возбудитель Trypanosoma cruzi). Частая причина смерти — осложнения некротизирующего энтероколита. Нередки перфорации кишки. Болезнь ХЋршспрунга не сопровождается недержанием кала, кровотечением или слизистым стулом.

9. Правильный ответ — В [гл. 25 VI А]
У пациента возникла гинекомастия (гипертрофия молочных желёз мужчин). В норме она типична для новорождённых, подростков, мужчин пожилого возраста; вызвана избыточным синтезом эстрогенов. У подростков гинекомастия симметрична, а размеры желёз не превышают 2–3 см. Их инволюция происходит обычно в течение года. Операция показана лишь при размерах желёз больше 5 см у мужчин старше 16–17 лет. Вид вмешательства — подкожная мастэктомия. Рассечение, аспирация и местное лечение стероидами не показаны. У взрослого мужчины гинекомастия может быть проявлением опухолей надпочечников, яичек, гипоталамуса и гипофиза, синдрома Кляйнфелтера и цирроза печени (при последнем — за счёт снижения катаболизма эстрогенов). Гинекомастия возможна при функциональном дефиците андрогенов после приёма циметидина, спиронолактона, препаратов наперстянки, марихуаны.

10. Правильный ответ — Г [гл. 26 I Б 2]
Микроциркуляция мозга в значительной степени зависит от изменений рСО2 артериальной крови. Гипервентиляция (гипокапния) сокращает мозговой кровоток, снижая тем самым ВЧД, иногда практически мгновенно. В тяжёлых случаях рСО2 поддерживают на уровне 20–25 мм рт.ст. для контроля за внутричерепной гипертензией. Пациентам с тяжёлым отёком мозга ограничивают введение жидкостей и назначают осмотические препараты для поддержания осмолярности плазмы на уровне 300–320 мосм. Постоянное отслеживание ВЧД помогает определить течение отёка мозга и время терапевтического вмешательства. Барбитураты могут быстро снижать ВЧД.

11. Правильный ответ — Б [гл. 22 IV В]
Электрическая энергия проходит по пути наименьшего сопротивления — кровеносным сосудам, нервам и мышцам, расположенным близко к костям, обладающим высоким сопротивлением; при этом образуется значительное количество тепла, что вызывает серьёзные повреждения. Электрические ожоги, как правило, глубже и тяжелее термических по течению, вследствие этого возможна недооценка повреждения мышц. Все пациенты с электрическими ожогами нуждаются в постоянном отслеживании сердечной деятельности, т.к. возможно развитие инфаркта миокарда. Олигурия типична при электрических ожогах, для стимуляции диуреза применяют маннитол. Введение маннитола обязательно при миоглобинурии.

12. Правильный ответ — В [гл. 8 X Е 2, гл. 15 II]
Тромбоз селезёночных вен, как правило, результат панкреатита, вызывает застой в селезёнке и вторичный гиперспленизм. Варикозное расширение дистальных вен пищевода и желудка вызвано сдавлением коротких желудочных вен. Кровотечение может быть тяжёлым. Спленэктомия предотвращает как кровотечение, так и гематологические осложнения. Первичный гиперспленизм встречают чаще у женщин. Портальная гипертензия — частая причина вторичного гиперспленизма, протекающего в лёгкой форме. Хотя после спленэктомии число тромбоцитов и возрастает, спонтанные тромбоэмболии нетипичны.

13. Правильный ответ — А [гл. 10 VII]
Бедренные грыжи чаще возникают у женщин. Узкие грыжевые ворота (ограниченные паховой связкой, лобковой костью и сосудистым пучком) в 30–40% случаев способствуют ущемлению и некрозу кишки. Прямые (а не косые) паховые грыжи выходят через треугольник ХЌссельбаха вне оболочек семенного канатика и в мошонку не спускаются. Они ущемляются крайне редко. "Панталонная" грыжа — комбинация прямой и косой паховых грыж. Вентральные грыжи — послеоперационные и выходят по линии предшествовавшего доступа.

14. Правильный ответ — Б [гл. 12 II Д 2 а]
Хирургическое лечение по поводу язвы двенадцатиперстной кишки выполняют больным либо с язвами, не поддающимися длительному консервативному лечению, либо с язвами, осложнёнными кровотечением, перфорацией или стенозом привратника, а также при синдроме ЗЏллингера–Эллисона. Возможны три вида ваготомии: стволовая, селективная и проксимальная селективная. Также выполняют антрумэктомии в сочетании с ваготомией (по Бильрот-I и Бильрот-II); ваготомию с пилоропластикой. При селективной проксимальной ваготомии сохраняют нерв ЛетаржЌ. Данная операция реже всего сопровождается демпинг-синдромом. Последний проявляется реактивной гипогликемией, головокружением, покраснением лица и диареей через 30 мин после еды.

15. Правильный ответ — Б [гл. 23 II Б]
Описанные признаки заболевания соответствуют инфекции почек. Неосложнённый пиелонефрит хорошо поддаётся антибиотикотерапии курсом 7–10 дней. Назначение антибиотика на 1 сут было бы адекватным при инфекциях мочевого пузыря. Применение спазмолитиков — симптоматическая мера и не действует на причину патологии. Прозерин усиливает болевой синдром.

16. Правильный ответ — В [гл. 23 II]
Кишечная палочка вызывает первичные инфекции почек в 90% случаев (как первичных, так и рецидивных). Присутствие других микроорганизмов позволяет заподозрить предшествовавшее лечение антибиотиками, больничную инфекцию или генерализованный септический процесс.

17. Правильный ответ — Г [гл. 24 I В]
Полипропилен относительно инертен и вызывает минимальную тканевую реакцию. Шёлк вызывает дерматит. Кетгут и полигликолевая кислота — два рассасывающихся шовных материала — вызывают тканевую реакцию.

18. Правильный ответ — Г [гл. 24 I В 4]
Дренажи сами по себе не влияют на заживление раны. Применение электрокоагуляции, натяжение и кровотечение — причины тканевого некроза, развивающегося в результате ухудшения кровоснабжения. Выворот краёв раны замедляет её заживление.

19. Правильный ответ — А [гл. 25 V]
Реконструкцию молочной железы проводят только при отсутствии метастазов. Реконструкция молочной железы может быть выполнена одномоментно с мастэктомией. Имплантаты вводят под грудные мышцы, а не под кожу. Сосок и околососковое поле реконструируют, забирая ткани с противоположной молочной железы или с половой губы. Часто для достижения симметрии необходимо выполнить редукционную маммопластику на другой молочной железе.

20. Правильный ответ — А [гл. 24 III А]
Состояние регионарных лимфатических узлов — лучший показатель уровня выживаемости при злокачественной меланоме. Глубина инвазии, гистологическая картина опухоли, вид меланомы, анатомическая локализация играют меньшую роль в прогнозе.

21. Правильный ответ — В [гл. 32]
Синдром ПаринЏ включает паралич взора вверх. Опухоль шишковидного тела вызывает обструктивную гидроцефалию, лежащую в основе синдрома ПаринЏ, проявляющуюся на КТ-снимках образованием в задних отделах III желудочка.

22. Правильный ответ — Г [гл. 8 I Б 1]
Один из наиболее характерных симптомов сужения периферических артерий — перемежающаяся хромота. Боль чаще всего возникает в мышцах голени (реже в ягодицах или бёдрах) после физической нагрузки и быстро проходит после отдыха. Пульс на конечности ослаблен или отсутствует. Боль, возникающая после длительного сидения, не связана с артериальной недостаточностью, а скорее всего обусловлена поражениями костно-мышечной системы.

23. Правильный ответ — Г [гл. 17 III А]
Паращитовидные железы могут иметь эктопическую локализацию или смещаться (при увеличении). Обычно верхние железы лежат сзади, а нижние кпереди от возвратного гортанного нерва.

24. Правильный ответ — В [гл. 25 IV]
Видимое на глаз или пальпируемое образование — достоверный симптом, определяется в 85–90% всех случаев рака молочной железы. Другие признаки не патогномоничны.

25. Правильный ответ — А [гл. 27 V А]
Гастрошизис — врождённый дефект брюшной стенки. Из-за отсутствия брюшины амниотическая жидкость пропитывает органы, вызывая их отёк. Восстановление функции ЖКТ после операции происходит медленно, и ребёнок нуждается в полном парентеральном питании. С гастрошизисом связано несколько сопутствующих аномалий развития.

26 и 27. Правильные ответы: 26–Д, 27–Д

У пациента развилась острая радикулопатия поясничного отдела. Самые частые причины — растяжение связок в поясничном отделе и грыжа межпозвонкового диска. После рентгенологического подтверждения первичное лечение данного пациента должно включать постельный режим, тазовое вытяжение, тепловые процедуры, противовоспалительную терапию и анальгетики. После 4 недель консервативной терапии на КТ-снимках определяется грыжа межпозвонкового диска L4–L5 слева. Правостороннюю симптоматику КТ-снимки не объясняют. Для дальнейшего исследования необходимо проведение миелографии или МРТ. При миелографии обнаружена опухоль. Последующая операция подтвердила эпендимому.

28 и 29. Правильные ответы: 28–А, 29–А [гл. 26 IV Д 1, гл. 31, заболевания ЦНС, 5]
У больной, скорее всего, произошло субарахноидальное кровоизлияние. Интубацию следует проводить очень осторожно, чтобы не вызвать повышения ВЧД и повторного кровотечения. Возможно внутривенное введение барбитуратов и лидокаина для угнетения кашлевого рефлекса и снижения ВЧД. До проведения интубации вводят миорелаксанты. Противопоказано введение 5% р-ра глюкозы, т.к. это может усугубить отёк мозга. Необходим строгий контроль за АД во избежание повторного кровотечения.

30. Правильный ответ — Г [гл. 21 II А 1]
Пластырная иммобилизация снижает микроциркуляцию в зоне поражения, что затрудняет процессы очищения и заживления раны. Хронический остеомиелит — заболевание, трудно поддающееся лечению. Терапевтические меры включают широкую санацию инфицированной и деваскуляризированной кости, коррекцию костных дефектов костными трансплантатами, хороший местный уход за раной и длительное внутривенное введение антибиотиков. Мышечные лоскуты и расщеплённые трансплантаты используют только после стихания инфекционного процесса.

31. Правильный ответ — Б

Гематогенный остеомиелит встречается у детей нередко. Staphylococcus aureus и грамотрицательные палочки доминируют среди возбудителей у новорождённых. У маленьких детей первичным очагом обычно бывает инфекция уха, обусловленная Haemophilus influenzae. У старших детей и подростков возникновение остеомиелита обусловливает Staphylococcus aureus. У взрослых остеомиелит обычно вызывают Staphylococcus aureus и виды Salmonella.

32. Правильный ответ — Д [гл. 25 IV Д]
Отёк кожи, напоминающий лимонную корочку, возникает при обструкции опухолью подкожных лимфатических путей. Данный признак патогномоничен для рака молочной железы. Чаще всего опухоль молочной железы определяется как безболезненное и подвижное образование в верхненаружном её квадранте. Болезненные инфильтраты в железе обычно доброкачественны (травматический жировой некроз, фиброзно-кистозная мастопатия). Исключение из правил — "воспалительная" карцинома, вызывающая боли.

Кровянистые выделения из соска у женщины 40 лет и старше обычно возникают при доброкачественной внутрипротоковой папилломе. После 50 лет такие выделения скорее всего связаны с малигнизацией. Прозрачных выделений из соска при раке не бывает.

Другие проявления злокачественной опухоли: венозный застой, эрозии соска (болезнь ПЌджета) и увеличение подмышечных лимфатических узлов, сопутствующие инфильтрату в молочной железе у женщин старше 50 лет.

33. Правильный ответ — А [гл. 21 III Д 3]
Любое отсроченное вправление приводит к бессосудистому некрозу, т.к. головка бедра питается артерией, подходящей к ней из суставной впадины. Диафиз бедренной кости кровоснабжается из другого источника. Вывихи бедра возникают остро при высокоскоростных повреждениях и часто связаны с переломами бедренной кости и надколенника, при адекватном лечении редко рецидивируют.

34. Правильный ответ — Б [гл. 10 VII, гл. 27 IV А]
Врождённая паховая грыжа часто связана с незаращением влагалищного отростка брюшины. Лечение ущемлённой грыжи — вправление, регидратация, при необходимости, герниорафия. Естественно, ущемлённые грыжи вправляют при отсутствии некроза кишечника. Грыжевое содержимое у девочек — яичник, поэтому необходимости в срочном лечении грыжи после её вправления нет.

35. Правильный ответ — Б [гл. 27 VII]
При поступлении ребёнка с развёрнутой клиникой кишечной непроходимости в первую очередь исключают мальротацию. Рвота желчью, “двойной газовый пузырь” на рентгенограмме свидетельствуют о данной патологии. При необходимости проводят диагностическую лапароскопию. Лечение мальротации должно быть незамедлительным, чтобы предотвратить наиболее частые осложнения — непроходимость двенадцатиперстной кишки, зЊворот тощей кишки с ишемией. При своевременном лечении прогноз благоприятный.

36. Правильный ответ — Б [гл. 27 XI Б]
Некротический энтероколит — заболевание новорождённых, в 25% случаев требующее хирургического лечения ввиду возможной перфорации или стриктуры кишки. Основная опасность патологии — ишемический, или гипоксический, некроз, повреждающий слизистую оболочку у недоношенных. Рентгенография органов брюшной полости — важный диагностический метод, выявляет изменённую слизистую оболочку кишки, свободный газ в брюшной полости при перфорации. Консервативное лечение включает парентеральное питание, препараты, улучшающие микроциркуляцию.

37. Правильный ответ — Г [гл. 17 III А 5 в (1)]
Скорее всего, у больной первичный гиперпаратиреоз. В 85% случаев он возникает вследствие аденомы одной из паращитовидных желёз. Типичны гиперкальциемия, гипофосфатемия и повышенное содержание ПТГ. Частое проявление болезни — конкременты в почках. Злокачественные опухоли либо стимулируют остеокласты (посредством интерлейкинов, простагландинов), либо вырабатывают относящийся к ПТГ пептид (карцинома молочной железы, плоскоклеточная карцинома лёгкого, аденокарцинома почки). Тиазидные диуретики создают гиперкальциемию за счёт усиления почечной реабсорбции кальция и стимуляции остеокластов. Очень редко гиперкальциемия бывает обусловлена особенностями диеты. Все остальные варианты в данном случае маловероятны.

38. Правильный ответ — Д [гл. 25 IV Е 2]
Разница между радикальной (по ХЏлстеду) и модифицированной радикальной мастэктомиями состоит в том, что при последней сохраняют большую грудную мышцу. Во время обеих операций удаляют всю ткань железы на стороне поражения, сосок и ареолу, а также подмышечные лимфатические узлы ниже v.axillaris.

39. Правильный ответ — Г

В данном случае необходимо отдифференцировать острый аппендицит и острое гинекологическое заболевание (например, апоплексия яичника, внематочная беременность). Транспортировка больной в гинекологический стационар нежелательна из-за гипотензии и опасности продолжающегося внутрибрюшного кровотечения. Показано выполнение диагностической лапароскопии в стационаре.

40. Правильный ответ — Д [гл. 15 III В, Г; гл. 28 III Б, В]
Бессимптомный холелитиаз (камненосительство) не является показанием к операции. Даже однократный приступ болей говорит о том, что заболевание будет прогрессировать. При диаметре конкремента более 2 см экстракорпоральную литотрипсию и растворение камней не применяют. Хронический калькулёзный холецистит при отсутствии признаков холедохолитиаза — показание к лапароскопической холецистэктомии.

41. Правильный ответ — Б

У больного на ранних сроках после травмы имеются признаки продолжающегося внутрибрюшного кровотечения — коллапс, тахикардия, бледность кожных покровов. Локализация гематомы позволяет предположить разрыв селезёнки. Показана немедленная лапаротомия. Любые другие мероприятия приведут к недопустимой потере времени.

42. Правильный ответ — В [гл. 14 XV 4 а]
Диагноз острого аппендицита не вызывает сомнений, поэтому диагностическая лапароскопия не показана. На сроках заболевания более 12 ч лапароскопическая аппендэктомия также не показана. У больного нет признаков разлитого перитонита и выраженной интоксикации, поэтому в проведении инфузионной терапии и операции через срединный доступ нет необходимости. Показана обычная аппендэктомия через доступ Волковича–Дьяконова.

43. Правильный ответ — Д

Общее состояние больного и результаты рентгенографии лёгких позволяют, казалось бы, обойтись без операции и ограничиться плевральной пункцией. Торакотомия не показана. Однако все ранения грудной клетки ниже 7 ребра несут потенциальную опасность повреждения диафрагмы и органов брюшной полости (торакоабдоминальное ранение). Для исключения этого показана диагностическая торакоскопия.

44. Правильный ответ — Б [гл. 15 III Л]
Вышеперечисленные симптомы характерны для послеоперационного перитонита. Они могут наблюдаться и при ранней кишечной непроходимости, но подтекание жёлчи говорит в пользу жёлчного перитонита. Показана срочная лапаротомия. Это осложнение после холецистэктомии обычно развивается на почве дегерметизации культи пузырного протока, пересечения добавочных жёлчных ходов Люшка или ятрогенного повреждения внепечёночных жёлчных путей.

45. Правильный ответ — Б [гл. 25 IV]
Большинству пациенток с раком молочной железы предоставляется выбор между сегментарной мастэктомией (включающей иссечение поражённой зоны, удаление нижних подмышечных лимфатических узлов и послеоперационную лучевую терапию) и модифицированной радикальной мастэктомией (при которой полностью удаляют поражённую железу вместе с соском, малую грудную мышцу и подмышечные лимфатические узлы). Сегментарную мастэктомию обычно производят женщинам с малыми опухолями (менее 4 см в диаметре).

46. Правильный ответ — Д [гл. 23 V З]
Соматостатин применяют для подавления нейроэндокринной секреции при метастазирующем карциноиде. Для лечения некоторых форм рака предстательной железы эффективны орхиэктомия, леупролид и диэтилстильбэстрол в дозах, достаточных для подавления эффекта андрогенов. Также эффективно введение кортикостероидов, подавляющих их синтез в надпочечниках.

47. Правильный ответ — Б [гл. 25 IV]
Пре- или постменопаузу не считают важным прогностическим фактором для рака молочной железы, хотя подобная информация может определять лечебную тактику. Различные гистологические подтипы рака молочной железы обладают разным прогнозом. Например, у больных с медуллярной карциномой прогноз лучше, чем при воспалительном раке. Независимые прогностические факторы излечения и 5–10-летней выживаемости у больных раком молочной железы — размер опухоли, наличие или отсутствие метастазов в подмышечные лимфатические узлы и состояние эстрогеновых рецепторов в опухоли. Проточная цитометрия определяет индекс ДНК в опухоли и процент клеток в S-фазе. Прогноз хуже у больных с анеуплоидными новообразованиями и высоким пролиферативным индексом.

48. Правильный ответ — Д [гл. 23 V В]
Почечная недостаточность, требующая гемодиализа, обычно не является осложнением почечноклеточного рака. Классическая триада симптомов, наблюдаемая у пациентов с раком почки, включает анемию, гематурию и наличие пальпируемой опухоли. Одновременное проявление всех трёх симптомов не обязательно, но большинство больных (85% и более) имеет по меньшей мере один из них. Для почечноклеточного рака также характерны анемия и общие симптомы (например, лихорадочные состояния без видимых причин).

49. Правильный ответ — Б

При остром панкреатите возникает постоянная ноющая боль в эпигастрии, часто опоясывающая или иррадиирующая в поясницу. Схваткообразная боль (признак обструкции кишечника) не может возникать при ретроцекальном аппендиците или разрыве кист� яичника. Задержка кала и газов характерна для кишечной непроходимости. Поэтому при тонкокишечной непроходимости возникают не постоянные, ноющие, а коликообразные боли. Ретроцекальный аппендицит часто сопровождается диареей. Разрыв кист� яичника, особенно правосторонней, может симулировать клинику острого аппендицита с болями и напряжением мышц в правой подвздошной области, обусловленными раздражением брюшины содержимым кист�. Язва задней стенки двенадцатиперстной кишки будет пенетрировать в головку поджелудочной железы, вызывая клиническую картину панкреатита с болями, иррадиирующими в спину, а не в правую подвздошную область.

50. Правильный ответ — Д [гл. 25 IV]
Рак молочной железы — самое частое онкологическое заболевание у пожилых женщин и вторая по частоте причина смерти в США (первая — среди женщин в России). В США он поражает каждую девятую женщину. Факторы, предрасполагающие к его появлению:

— рак молочной железы в семейном анамнезе (в первую очередь у матери)

— рак противоположной молочной железы

— раннее появление менструаций и поздняя менопауза (длительное воздействие эстрогенов)

— диета, богатая жирами и обеднённая клетчаткой

— бесплодие (исключающее благотворное действие прогестерона во время беременности)

— эндометриальная карцинома в анамнезе (индуцированная эстрогенами, как и рак молочной железы)

— возраст (чаще всего опухоль возникает после 50 лет)

Пероральные контрацептивы не предрасполагают к развитию опухоли, поскольку содержащийся в них прогестерон — антагонист эстрогенов.

51. Правильный ответ — А [гл. 13 II В 4, гл. 14 XII Г 3]
У больного перитонит вследствие разрыва дивертикула. Чаще всего дивертикулы возникают в сигмовидной кишке. У большинства пациентов симптоматики нет. Боли возникают при дивертикулите и напоминают аппендицит, за тем исключением, что локализуются слева, а не справа. Ирригоскопия допустима лишь с водорастворимым контрастом. Осложнения дивертикулита: профузное толстокишечное кровотечение, перфорация, образование внутреннего свища (часто с мочевым пузырём), абсцессы брыжейки.

52. Правильный ответ — В [гл. 14 X Б, XII Г 3, XVI Б]
Дивертикулёз и ангиодисплазия — самые частые причины профузных кровотечений из нижних отделов пищеварительного тракта у пожилых людей. Дивертикулы часто образуются в местах вхождения сосудов в кишечную стенку и поэтому могут сильно кровоточить. Ангиодисплазия характеризуется расширением сосудов подслизистой оболочки слепой и восходящей ободочной кишки. Болезнь ассоциирована с аортальным стенозом и болезнью фон ВЋллебранда. Источник кровотечения можно выявить при колоноскопии, однако предпочтительный метод диагностики — ангиография брыжеечных артерий.

Язвы прямой кишки (солитарная язва, язвенный колит) обычно лежат поверхностно и проявляются болями. Хотя и редко, из них может возникнуть сильное кровотечение. Дивертикул МЌккеля чаще всего расположен на расстоянии 60 см от илеоцекального угла. У детей кишечные кровотечения в большинстве случаев связаны с ним. Рак толстой кишки, её зЊворот, инвагинация и ишемия также обычно сопровождаются болями.

53. Правильный ответ — В [гл. 17 IV В, гл. 17 IV В 4 д]
Опухоли тимуса часто ассоциированы с myasthenia gravis и иммунными нарушениями (например, гипогаммаглобулинемией). Неизвестные дефекты функции вилочковой железы приводят к тому, что организм вырабатывает АТ к ацетилхолиновым рецепторам. Уменьшение количества доступных рецепторов на клеточной мембране мышечного волокна нервно-мышечного синапса приводит к снижению силы мышечных сокращений. Часть больных с генерализованной myasthenia gravis выздоравливает после тимэктомии.

54. Правильный ответ — В

Наиболее частое осложнение катетеризации v.subclavia — пневмоторакс. Подключичные вена и артерия проходят вблизи верхушки лёгкого, однако артерия лежит глубже вены. Необходима немедленная рентгенография органов грудной клетки для контроля за положением катетера и выявления возможного (обычно небольшого) пневмоторакса, возникающего в 10% случаев.

55. Правильный ответ — А

Головная боль — обычный признак повышения ВЧД. Связанное с опухолью мозга повышение ВЧД обычно возникает утром и затем уменьшается (поскольку улучшается венозный отток от головы). Рвота обычно облегчает головную боль, тогда как чихание и кашель могут усилить её.

56. Правильный ответ — А [гл. 25 IV]
Больная нуждается в проведении пункционной биопсии для установления цитологического диагноза. Достоверность диагностики рака молочной железы при пункционной биопсии достигает 95%. Возраст больной, локализация образования, его безболезненность, сЏлидный характер позволяют заподозрить злокачественную опухоль. Данные осмотра и биопсии сопоставляют с результатами маммографии (позволяет выявить непальпирующиеся опухоли). Её точность достигает 90%.

Если выявленное образование оказывается кистой, а маммограмма без патологии, больную продолжают наблюдать. Если при биопсии заподозрена опухоль, то, независимо от результатов маммографии, необходима операция c экспресс-гистологическим исследованием иссечённой ткани. От его результатов зависит дальнейший объём операции.

57. Правильный ответ — В [гл. 25 III, IV]
Кровянистые выделения из соска у женщины 35 лет скорее всего вызваны папилломой, расположенной в протоке молочной железы. В большинстве случаев образование не пальпируется. Поражённый проток идентифицируют, циркулярно надавливая на железу вокруг соска и наблюдая при этом, из какого протока начнёт выделяться кровь. Отделяемое следует направить на цитологическое исследование. Интрадуктальные папилломы могут быть множественными (с вовлечением всех протоков) и могут поражать обе железы (в 25% случаев). Кровянистые выделения из соска у женщины старше 50 лет чаще всего связаны с злокачественной опухолью. При субареолярном абсцессе отделяемое бывает гнойным. Патологическое выделение молока у женщины возможно при опухоли гипофиза (пролактиноме), первичном гипотиреозе, приёме различных лекарств (в т.ч. противозачаточных). Прозрачные серозные выделения, стимулированные контрацептивами, обычно предшествуют менструации.

58. Правильный ответ — В

Потеря значительного объёма крови в первую очередь проявляется снижением ЦВД. Hb и Ht зачастую остаются нормальными в течение 1–3 сут после кровотечения (поскольку теряются в равной мере и эритроциты, и плазма). Число ретикулоцитов, отражающее ответ костного мозга на анемию, увеличивается на 5–7 день. Анемия не влияет на рН и рСО2 крови, но вызывает гипоксию тканей. Насыщение крови кислородом остаётся нормальным, поскольку не нарушается газообмен в лёгочных капиллярах. Тяжесть анемии связана со снижением количества Hb, что приводит к уменьшению общего содержания кислорода в крови.

59. Правильный ответ — А

У больного артериовенозная фистула, чаще всего возникающая после колотого ранения (например, ножевого). Прочие причины артериовенозных свищей: врождённая патология, аррозия артериального трансплантата или аневризмы в подлежащую вену, заболевания костей (например, болезнь ПЌджета). Обычно над фистулой выслушивается "машинный шум". Артерии и вены, расположенные проксимально от неё, расширены, а дистальный пульс ослаблен. Сдавление образования вызывает брадикардию (симптом Бренхема), поскольку повышается венозный возврат к сердцу. Методы диагностики: МРТ и ангиография. Возникновение сердечной недостаточности — показание к ликвидации свища хирургическим путём или его эмболизации под ангиографическим контролем.

60. Правильный ответ — В

Большинство (до 60%) солитарных узлов щитовидной железы имеет доброкачественный характер. Примерно 25% узлов — фолликулярные аденомы, и лишь оставшиеся 15% злокачественны. Опухоль можно предполагать если: 1) ранее больной перенёс облучение шеи, 2) у ребёнка, 3) если узел плотный, неоднородный, сопровождающийся увеличением шейных лимфатических узлов, 4) если он больше 3–4 см в диаметре, 5) если уровень сывороточного тироглобулина выше 100 нг%, 6) если у кровных родственников больного выявляли медуллярную карциному щитовидной железы.

УЗИ позволяет определить сЏлидный либо кистозный характер узла. Хотя при аспирационной биопсии и можно диагностировать злокачественную опухоль, отрицательный её результат не позволяет полностью исключить онкологическое заболевание. Узлы, видимые как холодные на сканограмме, следует удалять. Горячие узлы редко оказываются злокачественными.

61. Правильный ответ — А [гл. 25 IV]
У больной воспалительная карцинома молочной железы: наиболее злокачественная опухоль, встречающаяся в 3% случаев. Приблизительно у 75% больных уже при первом обращении поражены подмышечные лимфатические узлы. Прогноз крайне плохой. Мастэктомию в таких случаях выполняют редко. Основные методы лечения: лучевая, гормональная и химиотерапия.

Болезнь ПЌджета встречается у 1% больных раком молочной железы и типична для пожилых женщин. Проявляется чешуйчатой экземой, вовлекающей сосок. Листовидная кистосаркома — наиболее частая стромальная опухоль молочной железы (эпителиальные элементы остаются доброкачественными). Она вызывает массивное увеличение органа и редко метастазирует в подмышечные лимфатические узлы. Рожа может симулировать воспалительную карциному, однако это заболевание излечивается антибиотиками.

62. Правильный ответ — Б [гл. 15 II]
У больного портальная гипертензия, осложнённая кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода. Чаще всего патология возникает при алкогольном циррозе печени. Приблизительно 50% больных циррозом печени гибнут от кровотечения.

63. Правильный ответ — Г [гл. 12 II В]
У больного синдром ЗЏллингера–Эллисона, связанный с злокачественной опухолью островковых клеток поджелудочной железы, секретирующей избыточное количество гастрина. Наилучший диагностический тест — исследование базальной секреции желудочного сока (при данной патологии превышает 20 мэкв/ч, а секреция, стимулированная пентагастрином или гистамином, свыше 60 мэкв/ч).

Как при гипертрофическом гастрите, так и при аденокарциноме желудка типична ахлоргидрия. Глюкагонома — злокачественная опухоль, проявляющаяся сахарным диабетом и мигрирующей некротической эритемой. Опухоль не ведёт к избыточному выделению гастрина и к язвенной болезни.

64. Правильный ответ — А [гл. 29 II Б 3, Ж 1 б (1)]
Сверхострое отторжение трансплантата обычно возникает при ошибке определения перекрёстной совместимости донора и реципиента по группам крови. Реакция отторжения возникает немедленно после восстановления кровотока в трансплантате и проявляется тромбозом его сосудов.

65. Правильный ответ — В

Из-за большого количества крупных артерий и вен в этой области переломы костей таза могут сопровождаться массивной кровопотерей (более 1 л). Кроме того, переломы таза часто сопровождаются образованием забрюшинных гематом, разрывами уретры и мочевого пузыря. Переломы бедра стоят на втором месте по величине кровопотери. Остальные перечисленные в задаче травмы сопровождаются кровотечениями, не превышающими 450 мл.

66. Правильный ответ — Б [гл. 23 V В]
У больного метастатическая аденокарцинома почки. Данный рак чаще поражает мужчин старше 60 лет. Предрасполагающий фактор — курение. Обычное проявление болезни — гематурия (в 90% случаев), боли (у 45% больных). Опухоль пальпируют у 30% пациентов. В 20% случаев возникает лихорадка, связанная не с инфекцией, но с веществами, выделяемыми опухолью. Метастазы в лёгкие имеет 60% заболевших. Идеальный метод подтверждения диагноза — пункционная биопсия под контролем УЗИ или КТ. Операция выбора — радикальная нефрэктомия. У больных, не имеющих раковой инвазии почечной вены и капсулы, 5-летняя выживаемость 45% (в остальных случаях — 15–30%).

Почка — типичное место внелёгочной локализации туберкулёза. Острый пиелонефрит с метастатическими абсцессами в лёгких маловероятен, тем более, что при нём должна быть пиурия. Опухоли из клеток соединительной ткани мочевого пузыря обычно вовлекают лоханку почки с её обструкцией. Они встречаются реже почечноклеточного рака.

67. Правильный ответ — Г [гл. 22 III В 7]
Закрытая травма при переполненном мочевом пузыре — обычная причина его разрыва. Переломы таза сочетаются с данным осложнением в 15% случаев. Иногда разрыв мочевого пузыря возникает в ходе операций на органах таза или во время цистоскопии. Лучевая терапия и непроходимость уретры не вызывают разрыва мочевого пузыря.

Разрыв интраперитонеальной части пузыря сопровождается перитонитом, тогда как повреждение его забрюшинного отдела проявляется возникновением инфильтрата. Частые признаки повреждения: гематурия, боль над лобком, напряжение мышц в этой области. При массивном внутреннем кровотечении возможен геморрагический шок. Метод диагностики — цистография. При внебрюшинном разрыве следует дренировать гематому, установить постоянный катетер или выполнить эпицистостомию. Для предупреждения тазового абсцесса назначают антибиотики. При разрыве интраперитонеальной части пузыря выполняют лапаротомию и ушивание разрыва его стенки с введением в мочевой пузырь катетера.

68. Правильный ответ — Б [гл. 14 VIII А 3 г]
Результаты исследования указывают на высокозлокачественный рак толстой кишки в стадии С2, поскольку опухоль инфильтрирует мышечную стенку и вовлекает лимфатические узлы. Степень злокачественности опухоли зависит от дифференцировки её клеток. Если опухоль легко идентифицируется как плоскоклеточная карцинома или как аденокарцинома (по железистому эпителию), то её расценивают как менее злокачественную (высокодифференцированную). Если же невозможно определить происхождение её клеток, то опухоль более злокачественна (низкодифференцированная, анапластическая). Стадия опухоли определяет прогноз. При стадии С2 5-летняя выживаемость равна 20% (в целом при раке толстой кишки — 35%).

69. Правильный ответ — Б [гл. 1 V]
Гемоперитонеум — наиболее частая причина шока в течение первых 24 часов после абдоминальных операций. Скорее всего, причина кровотечения — техническая погрешность при выполнении операции, а не коагулопатия. Проявления гемоперитонеума: гипотензия, синусовая тахикардия, олигурия и спазм периферических сосудов. В первые часы кровотечение обычно не отражается на Ht. Если иные причины шока исключены, необходима релапаротомия. Реже коллапс вскоре после операции возникает при эмболии лёгочной артерии, нарушениях ритма сердца, пневмотораксе, инфаркте миокарда, аллергической реакции.

70. Правильный ответ — Б

У больной тонкокишечная непроходимость, скорее всего вызванная спаечным процессом. Характерные признаки тонкокишечной непроходимости: рвота, схваткообразная боль в мезогастрии, растяжение живота, усиленная перистальтика, отсутствие стула и отхождения газов, сомнительный симптом Щёткина–Блњмберга. На обзорных рентгенограммах живота определяются чаши КлЏйбера. ЗЊворот кишечника — вид странгуляционной непроходимости. Инвагинация кишки у взрослых возникает редко. Инфаркт тонкой кишки при тромбозе верхней брыжеечной артерии проявляется кровавой диареей.

71. Правильный ответ — Г [гл. 23 V В]
Прорастание аденокарциномы в почечную вену не ухудшает прогноз. Такую опухоль возможно радикально удалить хирургическим путём. Поражение паранефральной клетчатки, печени, наличие метастазов в лимфатические узлы и лёгкие отягощают болезнь и ухудшают прогноз.

72. Правильный ответ — Г [гл. 23 V Ж, табл. 1–10]
Простатоспецифический Аг характерен для ткани предстательной железы, но не для карциномы простаты. Его титр повышается при воспалении и доброкачественном увеличении органа. Не имеется прямой зависимости между его содержанием и стадией рака; тест нельзя использовать для прогнозирования. Тест пригоден для отслеживания рецидивов после лечения локализованной карциномы простаты, поскольку позволяет дифференцировать увеличение органа доброкачественной и злокачественной этиологии (уровень простатоспецифического Аг может быть повышен и при аденоме предстательной железы). Трансректальное УЗИ предстательной железы может выявить небольшие, непальпируемые узелки. Если у больного повышен уровень простатоспецифического Аг, а при УЗИ определены аномальные участки, проводят трансректальную биопсию этих участков под контролем УЗИ. Больные с раком предстательной железы проходят обследование на наличие метастазов с использованием сканирования костей, рентгенографии грудной клетки, КТ или МРТ забрюшинного пространства и таза (особо обращают внимание на предстательную железу).

73. Правильный ответ — Г [гл. 24 I Г]
Аутотрансплантация жира не является методом закрытия ран, применяют для заполнения дефектов мягких тканей. Полные и расщеплённые кожные трансплантаты, мышечные и свободные лоскуты применяют для закрытия раневой поверхности. Расщеплённые кожные трансплантаты применяют для закрытия ожоговой поверхности или при вторичных контрактурах. Полные кожные трансплантаты обладают хорошим косметическим эффектом, особенно на лице. Мышечные и свободные лоскуты способствуют васкуляризации раневой поверхности и снижают риск инфицирования.

74. Правильный ответ — В [гл. 2 V А 1 а]
Ателектаз лёгкого — самая частая причина лихорадки в первые сутки после операции. Ингаляционный наркоз и затруднённое отхождение мокроты предрасполагают к сегментарному коллапсу лёгкого и возникновению очага воспаления. Лучший метод предупреждения и лечения данного осложнения — дыхательная гимнастика и ранняя отмена постельного режима.

Раневая инфекция чаще развивается на 5–10-й послеоперационный день. Инфекции мочевыводящих путей, вызванные постоянными катетерами, сопровождаются лихорадкой лишь при возникновении пиелонефрита. Сепсис, связанный с катетеризацией вен, обычно вызывает Candida albicans. Лихорадку нельзя считать нормальным послеоперационным состоянием.

75. Правильный ответ — Г

Панкреатит после холецистэктомии чаще всего связан с диагностической холедохотомией. Общий жёлчный и вирзђнгов протоки вместе вливаются в ампулу фЊтерова соска. Их опорожнение зависит от тонуса сфинктера последнего. Обструкция терминального отдела общего жёлчного протока вызывает рефлюкс жёлчи в панкреатический проток, приводящий к панкреатиту. Такое же осложнение может возникнуть при эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии. Наркоз, гиповолемия и парентеральное питание не осложняются панкреатитом.

76. Правильный ответ — Б

У больного ДВС-синдром, связанный с обширной травмой мягких тканей. Освобождение тканевого тромбопластина из повреждённых тканей активизирует внешнюю и внутреннюю системы свёртывания крови, приводя к тромбозу микроциркуляторной системы. Расходование фибриногена, факторов V и VIII, тромбоцитов на формирование тромбов приводит к снижению свёртывающей способности крови.

Лечение ДВС-синдрома. Переливание СЗП возмещает все факторы коагуляции. Криопреципитат содержит фибриноген и фактор VIII. Тромбоцитарная масса необходима для увеличения количества тромбоцитов. Эритроцитарная масса показана при выраженной анемии.

Тромботическая тромбоцитопеническая пурпура не связана с травмой. Её характеризует пентада: лихорадка, аномалии ЦНС, тромбоцитопения, гемолитическая анемия и почечная недостаточность. Потребления факторов свёртывания крови не происходит, поэтому ПВ и ЧТВ остаются нормальными. Первичный фибринолиз — крайне редкая патология, чаще встречающаяся после операций с искусственным кровообращением и простатэктомии.

Жировая эмболия возникает на 1–3-й день после перелома длинных трубчатых костей, чаще всего бедра. Она обычно проявляется одышкой. Диффузные кровотечения для неё не характерны.

77. Правильный ответ — В [гл. 14 XV]
У больного острый аппендицит. Субфебрильная температура, лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, боль, начинающаяся в эпигастрии и мигрирующая в правую подвздошную область позволяют заподозрить данную патологию. Язвенный колит проявляется болью в левой подвздошной области и диареей с примесью крови. При болезни КрЏна боли в правой подвздошной области обычно схваткообразные и сопровождаются диареей. Энтерит может проявляться как запором, так и диареей со слизистым стулом. Боли при этой патологии обычно схваткообразные, мигрирующие.

78. Правильный ответ — Б [гл. 12 II Д 2 а]
У больной демпинг-синдром — отдалённое осложнение резекции желудка по Бильрот-II. Проявления болезни связаны с реактивной гипогликемией, провоцирующей адренергическую реакцию. Реже всего демпинг-синдром возникает у больных, перенёсших селективную проксимальную ваготомию. Синдромы приводящей и отводящей петли — ранние осложнения резекции по Бильрот-II. Они характеризуются чувством переполнения желудка после еды, облегчающегося после рвоты (содержащей жёлчь и непереваренную пищу). Парез желудка связан с нарушениями деятельности вегетативной нервной системы и чаще всего возникает при сахарном диабете.

79. Правильный ответ — А [гл. 15 III В, Г; гл. 28 III Б, В]
У больной острый холецистит, в 90% случаев связанный с обтурацией камнем пузырного протока. Позднее присоединяются ишемическое повреждение слизистой оболочки жёлчного пузыря и его инфицирование Escherichia coli. Дно жёлчного пузыря можно пропальпировать при остром холецистите в 30–40% случаев. Обычно возникает лихорадка. У 20% больных приступ осложняется желтухой (при обструкции общего жёлчного протока). 60% случаев острого холецистита удаётся разрешить введением спазмолитиков, способствующих восстановлению проходимости пузырного протока. Тем не менее, многие хирурги в первые 72 часа от начала заболевания выполняют холецистэктомию. Бескаменный холецистит чаще носит хронический, а не острый характер. Обтурация общего жёлчного протока камнем обычно приводит к механической желтухе.

80. Правильный ответ — Г [гл. 15 III Е 2]
У больной восходящий холангит, вызванный сочетанным действием инфекционного процесса и обструкции желчевыводящих путей (за счёт холедохолитиаза, стриктуры большого дуоденального сосочка или опухоли). Триада ШаркЏ включает схваткообразную боль в правом подреберье, лихорадку и желтуху. Типичные результаты анализов при механической желтухе: лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, появление в крови прямого билирубина, повышение содержания щелочной фосфатазы. Регургитация жёлчи, инфицированной Escherichia coli, способствует появлению абсцессов печени. Первоначальное лечение: цефазолин в/в. При сохранении клиники воспаления показаны декомпрессия общего жёлчного протока и восстановление его проходимости. Без лечения летальность достигает 90%.

Острый гепатит не сопровождается печёночной коликой. При нём повышается концентрация АЛТ. Острый панкреатит проявляется постоянной интенсивной болью в эпигастрии, позднее принимающей опоясывающий характер. При амёбных абсцессах печени желтухи и печёночных колик не бывает.

81. Правильный ответ — А [гл. 21 III]
Степень повреждения костно-мышечной системы зависит от возраста больного, направления повреждающей силы и её величины. У пожилых разрывы связок возникают редко. Гораздо вероятнее перелом метафиза кости. Переломы ростковой пластинки происходят у детей, а повреждения мягких тканей — чаще у молодых людей.

82. Правильный ответ — Г [гл. 17 II Д 2 д (5)]
Кровотечение после операции на щитовидной железе может вызвать асфиксию за счёт сдавления трахеи. Первая помощь: раскрытие раны и опорожнение гематомы. Затем больного следует вернуть в операционную для хирургической остановки кровотечения. Интубация трахеи или трахеостомия не принесёт успеха до тех пор, пока не будет ликвидирована гематома, сдавливающая трахею извне.

83. Правильный ответ — А [гл. 17 II Д 2 д (5)]
Двухстороннее повреждение возвратных гортанных нервов — тяжёлое осложнение тиреоидэктомии. В результате паралича обе голосовые связки принимают центральную позицию и, закрывая голосовую щель, нарушают проходимость дыхательных путей. Асфиксия требует немедленного проведения трахеостомии. Осиплость голоса возникает при поражении одного из возвратных нервов, а ослабление фонации — при ранении наружной ветви верхнего гортанного нерва.

84. Правильный ответ — А [гл. 14 X Б]
У больной язвенный колит — хроническое рецидивирующее заболевание, первоначально поражающее прямую и нисходящую ободочную кишку. Этиология болезни неизвестна. Приблизительно у 5–10% больных рецидивов колита не возникает. При ректоскопии диагноз подтверждают в 50% случаев.

Лечение язвенного колита обычно консервативное: сульфасалазин per os, лечебные микроклизмы. При тяжёлых обострениях стероидные гормоны в/в. Операция показана при безуспешности терапии либо при подозрении на малигнизацию (по данным биопсии). Вид вмешательства — резекция прямой и нисходящей ободочной кишки с сохранением сфинктера.

Болезнь КрЏна — воспалительное заболевание подвздошной кишки, осложняющееся изъязвлением и стенозированием. Проявляется болями в правой подвздошной области, лихорадкой, диареей. Признаки инфаркта кишки: разлитая боль в животе и диарея с примесью крови. Трещины прямой кишки дают сильные боли в промежности при дефекации и кровотечения.

85. Правильный ответ — Г

У пациента инфаркт тонкой кишки, чаще поражающий пожилых лиц, страдающих атеросклерозом. В 50% случаев острая ишемия связана с тромбозом верхней брыжеечной артерии, эмболией, васкулитом, операцией на брюшной аорте. В 25% случаев заболевание возникает при спазме сосудов (особенно на фоне приёма симпатомиметиков, препаратов наперстянки), гиповолемии и гипотензии. В 25% случаев причина ишемии — тромбоз верхней брыжеечной вены, обусловленный гиперкоагуляцией (при истинной полицитемии, приёме пероральных контрацептивов, опухолях и наследственных болезнях, связанных с дефицитом антитромбина III).

Трансмуральный геморрагический инфаркт тонкой кишки нарушает целостность её слизистой оболочки, предрасполагая к развитию разлитого перитонита. Восстановление кровотока часто приводит к дальнейшему некрозу кишки.

Инфаркту тонкой кишки часто предшествует брюшная жаба (angina abdominis) с болями, возникающими через полчаса после еды. В связи с болями больные боятся есть и худеют. Лечение должно быть проведено в течение первых 12 часов. При явных признаках массивного инфаркта кишки необходима операция. Жизнеспособность кишки оценивают по сохранению перистальтики, цвету кишки и пульсации сосудов. Выполняют резекцию кишки, а по показаниям эмболэктомию или эндоваскулярную дилатацию артерий.

86. Правильный ответ — А [гл. 8 III А]
У больного синдром ЛерЋша (атеросклероз бифуркации аорты и подвздошных артерий). Характерны перемежающаяся хромота, атрофия мышц голени, ослабление или отсутствие пульсации на бедренной артерии, импотенция. При грыже межпозвонкового диска не бывает перемежающейся хромоты и снижения пульсации бедренной артерии. Напротив, характерны моторные и сенсорные нарушения. Артриту свойственны постоянные боли без признаков сосудистой патологии. Синяя болевая флегмазЋя — вариант тромбоза бедренной вены, сопровождающегося спазмом бедренной артерии. Её клинические проявления: бледная, холодная конечность и усиление пульсации бедренной артерии.

87. Правильный ответ — Б [гл. 26 I А 5]
СМЖ первоначально продуцируется сосудистым сплетением боковых желудочков мозга и резорбируется грануляциями его паутинной оболочки. По сравнению с плазмой в ликворе большее содержание хлоридов (120–130 мэкв/л против 95–105 мэкв/л), меньшее количество белка (менее 4 г% по сравнению с 6,0–7,8 г%), меньше глюкозы (60% содержания в плазме).

88. Правильный ответ — Б

У больной субдуральная гематома. Чаще всего она возникает после закрытой травмы головы в сагиттальной плоскости, причём половина случаев не сопровождается переломами костей черепа. Источник кровотечения при субдуральной гематоме либо разорванные вены, связывающие венозный синус с корой головного мозга, либо сосуды травмированного мозга. Большинство субдуральных гематом локализовано над полушариями мозга. Разрушение гематомы создаёт осмотическое давление, привлекающее жидкость из прилегающего субарахноидального пространства в её полость. Симптоматика субдуральной гематомы обычно отсрочена. Её первые проявления: периодические потери сознания. Типичны головные боли на стороне травмы. В 90% случаев возникает мидриаз на той же стороне.

Острая субдуральная гематома сопровождается летальностью от 75 до 90%, обусловленной травмой мозга. Хронические субдуральные гематомы часто не диагностируют, и больные поступают в больницу со спутанным сознанием, судорогами либо в коме. Субдуральные гематомы легко обнаруживают при КТ или ангиографии. Лечение оперативное.

Субарахноидальные кровоизлияния чаще возникают при разрыве небольших мешотчатых аневризм мозговой артерии. Кровоизлияния в мозг чаще связаны с артериальной гипертензией. Геморрагические инфаркты мозга обычно возникают при эмболии его артерий (основной источник: тромб левого предсердия при ревматическом митральном стенозе).

89. Правильный ответ — Г

У больного злокачественная опухоль пищевода. В 95% случаев при её гистологическом исследовании выявляют плоскоклеточный рак. Алкоголизм — один из предрасполагающих факторов его возникновения. У половины больных рак локализуется в средней трети пищевода. Опухоль обычно диссеминирует лимфогенным путём в регионарные (параэзофагеальные, бифуркационные, паракардиальные) лимфатические узлы. Отдалённые метастазы возникают в печени (70%), лёгких (60%), надпочечниках (35%). Приблизительно 50% опухолей пищевода резектабельно в момент первого обращения. Операция выбора — эзофагэктомия с последующими лучевой и химиотерапией.

Диффузный эзофагоспазм проявляется дисфагией и болями в груди, часто облегчающимися после приёма нитроглицерина. При контрастировании пищевода выявляют его штопорообразную деформацию.

Дивертикул ЦЌнкера можно пропальпировать как мягкое объёмное образование на шее. При пальпации его содержимое вытекает в глотку. Дивертикул проявляется периодической дисфагией и регургитацией содержимого в горизонтальном положении.

Кардиоспазм и ахалазия также проявляются дисфагией, но задержка пищи ощущается гораздо ниже: на уровне мечевидного отростка. При рентгеноскопии выявляют S-образное расширение проксимального отдела пищевода и отсутствие его перистальтики.

90. Правильный ответ — В

У больного была эпидуральная гематома. Последние чаще возникают при переломах височной кости и связаны с кровотечением из средней менингеальной артерии, лежащей между твёрдой мозговой оболочкой и внутренней поверхностью височной кости.

Обычно больного находят без сознания, а затем он приходит в себя (светлый промежуток). Через 4–8 часов, когда в эпидуральном пространстве накапливается приблизительно 30–50 мл крови, появляются признаки повышения ВЧД (например, отёк диска зрительного нерва, судороги). Если гематома не будет опорожнена, больной погибнет от вклинения ствола мозга. Летальность составляет 20%.

Субарахноидальные и интракраниальные кровотечения обычно не связаны с травмой.

91. Правильный ответ — Б

Табак не влияет на развитие болезней печени. С курением связано возникновение опухолей ротовой полости, лёгких, гортани, пищевода, поджелудочной железы, почек, мочевого пузыря и шейки матки. Кроме того, с курением ассоциированы ишемическая болезнь сердца, гипертензия, инсђльты, хронический обструктивный бронхит. Синдром внезапной смерти новорождённых и недоношенность также связывают с курением.

92. Правильный ответ — Б [гл. 18 III Г]
Хотя послеродовые кровоизлияния в надпочечники, туберкулёз, метастазы и аутоиммунные заболевания и вызывают надпочечниковую недостаточность, наиболее частая причина этой патологии — приём стероидных гормонов (например, преднизолона). Последние подавляют синтез АКТГ, в результате чего наступает атрофия коры надпочечников.

93. Правильный ответ — В [гл. 18 III Д]
Гиперкортицизм в 15% случаев возникает вследствие патологии надпочечников — синдрома Кђшинга (например, аденомы, карциномы или первичной узловой гиперплазии). 15% случаев обусловлены эктопической выработкой АКТГ. Остальные 70% случаев имеют в основе гиперплазию надпочечников, вызванную увеличением секреции гипофизарного АКТГ, — болезнь Кђшинга. Болезнь Кђшинга чаще всего развивается при поражении гипофиза аденомой, секретирующей АКТГ.

94. Правильный ответ — А [гл. 22 II]
При такой клинике (отсутствие сознания, диафрагмальное дыхание) в первую очередь необходимо исключить поражение головного мозга. Для восполнения ОЦК в/в вводят коллоидные растворы, препараты крови и сбалансированный солевой раствор (например, р-р РЋнгера с лактатом). Антибиотикотерапию не относят к неотложным мероприятиям.

95. Правильный ответ — В [гл. 21 III Г 4, гл. 22 III В 3, гл. 26 IX Б]
При повреждении шейного отдела спинного мозга страдает симпатическая иннервация. Возмещение объёма жидкости в этой ситуации обычно позволяет восстановить нормальный уровень АД. Показано скелетное вытяжение (с использованием черепных щипцов Гарднера–Уэлльса) для восстановления нормального положения позвонков и ликвидации сдавления спинного мозга. Мягкий воротник не может иммобилизовать позвоночник. КТ головного мозга и позвоночника назначают для исключения и/или определения распространённости травмы. Маннитол — осмотический диуретик, используемый при спинальных повреждениях с целью уменьшения отёка спинного мозга.

96. Правильный ответ — Д
При больших открытых переломах (третьей степени) для сращения кости применяют свободные лоскуты. В некоторых случаях также применяют мышечные, кожно-фасциальные лоскуты и лоскуты, перемещённые с другой ноги. Кожный трансплантат не позволяет надёжно укрыть раневую поверхность.

97. Правильный ответ — Б [гл. 11 II Д]
При ахалазии отсутствует нормальная перистальтика пищевода. В результате происходит его дилатация, видимая на рентгенограмме. «Штопорообразная» тень характерна для спазма пищевода, а рефлюкс бария из желудка указывает на недостаточность функции нижнего сфинктера пищевода. Дивертикул в области подъязычно-глоточной мышцы — ценкеровский (глоточно-пищеводный) дивертикул, обусловленный нарушением функции верхнего сфинктера пищевода.

98. Правильный ответ — Г [гл. 8 VI]
Ожирение, сердечная слабость в анамнезе, повреждение спинного мозга и карцинома — факторы риска тромбоза глубоких вен и ТЭЛА.

99. Правильный ответ — Г [гл. 19 II Б 3, Г 2]
КистЊ щитовидно-язычного протока располагается по срединной линии шеи ниже подъязычной кости (65%), над костью (20%) или в самой кости (15%). При глотании кистЊ перемещается. Бранхиогенные кист� располагаются в проекции грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Кистозные гигромы возникают сразу после рождения в заднем шейном треугольнике. Тератомы в большинстве случаев бывают односторонними, вызывают смещение и/или сдавление трахеи. Папилломы гортани у детей чаще бывают множественными и поражают дыхательные пути от надгортанника до бронхов.

100. Правильный ответ — Г [гл. 18 II Б]
Основная цель при лечении больных с синдромом ЗЏллингера–Эллисона — удаление опухоли. В 60% случаев опухоль бывает злокачественной. При неоперабельности первичной опухоли назначают блокаторы Н2-рецепторов для подавления секреции соляной кислоты. Тотальная гастрэктомия показана при неэффективности антагонистов гастриновых рецепторов. Субтотальная резекция желудка не предупреждает повторного возникновения язв в культе желудка.

101. Правильный ответ — Д [гл. 6 II Б 2 в]
Напряжённый пневмоторакс приводит к коллабированию лёгкого. Типичная физикальная картина — ослабление дыхания и тимпанический перкуторный звук на стороне поражения. Смещение средостения приводит к снижению венозного возврата и уменьшению сердечного выброса, в результате чего возникают смешанная гипоксия (дыхательная, циркуляторная, тканевая) и ацидоз.

102. Правильный ответ — В
Метоклопрамид — препарат, стимулирующий моторику желудка, противопоказан до исключения механической непроходимости выходного отдела желудка. Назогастральный зонд используют для декомпрессии желудка. На фоне проводимой регидратации катетер ФолЌя позволяет контролировать диурез. Н2-блокаторы уменьшают секрецию желудка и болевой синдром.

103. Правильный ответ — Б [гл. 1 I Б 5, гл. 12 V Б]
Продолжительная рвота вызывает значительные потери соляной кислоты, что приводит к метаболическому алкалозу. Возможна гипокалиемия. Все остальные осложнения неспецифичны.

104. Правильный ответ — А [гл. 12 V Б]
Больные с непроходимостью пилорического отдела желудка, вызванной язвенной болезнью, обычно не реагируют на медикаментозную терапию и нуждаются в операции. Ваготомия с антрумэктомией или дренирующей операцией обычно даёт хороший эффект.

105. Правильный ответ — Г [гл. 23 V Г]
Опухоль ВЋльмса может сочетаться с рядом врождённых аномалий, включающих аниридию, гемигипертрофию, синдром БекуЋтта-ВидемЊнна, гермафродитизм, крипторхизм и прочие дефекты. Гипертензию выявляют приблизительно у 10% детей с опухолью почек. С поликистозом почек опухоль ВЋльмса не связана.

106. Правильный ответ — Г [гл. 3 I В 3]
Содержание Hb в крови у больного к операции должно быть около 100 г/л. Предоперационная гемотрансфузия показана в случае возможной массивной кровопотери, при ИБС, снижении сократительной функции миокарда, дооперационном кровотечении, дыхательной недостаточности и т.п. Следует учитывать, что больные с хронической почечной недостаточностью, не имеющие сопутствующих заболеваний, адаптированы к анемии, поэтому удовлетворительно переносят оперативные вмешательства при уровне Hb 70–80 г/л.

107. Правильный ответ — Д [гл. 18 III Д 6 а (3) (б)]
Лучевая терапия позволяет излечить до 80% детей с болезнью Кђшинга. У взрослых эффективность лучевой терапии гораздо меньше: эффект у 15–20% больных. Результат может улучшить имплантация 90Y (иногда осложняется прогрессирующим гипопитуитаризмом).

108. Правильный ответ — А [гл. 17 III Б 2]
У пациента вторичный гиперпаратиреоз с умеренными проявлениями. Большинство таких больных успешно лечат препаратами кальция, антацидами, связывающими фосфаты; витамином D и диализирующими растворами с высоким содержанием кальция. Только при отсутствии эффекта от лекарственной терапии или при появлении сильных болей в костях необходима субтотальная паратиреоидэктомия.

109. Правильный ответ — Д [гл. 18 I]
Большинство опухолей эндокринной части поджелудочной железы и типы СПЭА диагностируют биохимическим путём. Тем не менее, для СПЭА III (IIб) характерны множественные невромы слизистых оболочек и необычное телосложение.

110. Правильный ответ — Г [гл. 18 I]
Больной с синдромом СПЭА типа I и признаками поражения паращитовидных и поджелудочной желёз в первую очередь должен пройти курс лечения гиперпаратиреоза. Показана субтотальная паратиреоидэктомия, поскольку гиперплазию претерпевают все четыре железы. Снижение содержания сывороточного кальция обычно уменьшает выработку гастрина. При сохранении гипергастринемии лечение следует направить на синдром ЗЏллингера–Эллисона.

111. Правильный ответ — В [гл. 18 III Е]
При синдроме КЏнна (первичном гиперальдостеронизме) артериальная гипертензия обусловлена повышенным выбросом альдостерона. В основе болезни могут лежать аденома одного из надпочечников (85%), двухсторонняя гиперплазия (10%), двухсторонние аденомы (5%) или рак коры надпочечников (редко). Хирургическая операция (адреналэктомия) показана при аденомах (одно- или двухсторонних) и карциномах. Больные с двухсторонней гиперплазией плохо реагируют на адреналэктомию. Их следует лечить антагонистом альдостерона — спиронолактоном. При вторичном гиперальдостеронизме концентрация альдостерона возрастает в ответ на избыточную секрецию ренина. Последняя увеличивается по разным причинам (например, стеноз почечных артерий или злокачественная гипертензия). В таком случае лечение следует направить на устранение основной причины.

112. Правильный ответ — Г [гл. 18 III З]
90% феохромоцитом локализовано в надпочечниках, но они могут возникнуть и в любой другой ткани нейроэктодермального происхождения. Когда при КТ и МРТ локализация опухоли не установлена, сканирование с 131I-бензилгуанидином может оказаться результативным. К сожалению, это исследование не всегда доступно. Больному перед операцией следует отдельно определить содержание катехоламинов в пробах крови из полой вены и её притоков.

113. Правильный ответ — Г [гл. 25 IV Е 4]
Тамоксифен наиболее эффективен у больных в постменопаузе, имеющих ЭРц-положительные опухоли. Среди больных раком молочной железы наибольший эффект от адъювантной химиотерапии наблюдают у женщин в пременопаузе. В постменопаузе эффективность подобной терапии меньше, что может быть связано с некорректным подбором дозы. Точная причина различий в эффективности неизвестна. Адъювантная химиотерапия наиболее эффективна при максимально раннем её начале, не позже 1 месяца после хирургической операции. 6-месячная адъювантная химиотерапия полной дозой, начатая непосредственно после операции, столь же эффективна, как и более длительные схемы лечения. Наиболее распространённая схема адъювантной химиотерапии рака молочной железы — комбинация 5-ФУ, метотрексата и циклофосфамида.

114. Правильный ответ — Б [гл. 18 III З]
Перед операцией по поводу феохромоцитомы следует провести курс терапии Ѓ-адреноблокаторами, что позволит контролировать постоянство АД и ОЦК путём уменьшения периферической вазоконстрикции. В результате снижаются частота и выраженность колебаний АД во время вмешательства и послеоперационная летальность. При тахикардии и аритмии обычно назначают †-адреноблокаторы (например, пропранолол).

115. Правильный ответ — В [гл. 26 IX Б]
При подозрении на травму шейного отдела позвоночника важно визуализировать все шейные позвонки. Если возникают трудности при рентгенографии С7, возможно использование специальных укладок (например, укладка пловца) или проведение латеральной рентгенографии с вытянутыми вниз руками. Повреждение верхних отделов спинного мозга приводит к симпатэктомии, клинически проявляющейся симптомом ХЏрнера и гипотензией. В таких случаях АД восстанавливают возмещением ОЦК. Гематомы спереди от тел позвонков могут сдавливать дыхательные пути. Осмотические диуретики (например, маннитол) показаны для уменьшения отёка мозга. Переломы со смещением шейного отдела позвоночника лечат вытяжением.

116. Правильный ответ — А [гл. 11 I]
Граница между пищеводом и желудком проходит на расстоянии 40 см от резцов, а общая его длина составляет приблизительно 24 см. Пищевод проходит через правую ножку диафрагмы, иннервирован в основном блуждающим нервом. Нижний пищеводный сфинктер, обеспечивающий повышенное внутрипищеводное давление, не изолирован от мышечной оболочки пищевода.

117. Правильный ответ — В [гл. 6 II Б 2]
Приведённые объективные данные однозначно указывают на левосторонний напряжённый пневмоторакс. Поэтому неотложная помощь должна состоять из декомпрессии плевральной полости путём активного аспирационного дренирования.

118. Правильный ответ — Д

Экстренный послеоперационный диализ проводят по жизненным показаниям в следующих случаях: гиперкалиемия, не поддающаяся коррекции ионообменными смолами; невозможность коррекции ацидоза в связи с противопоказаниями к введению ощелачивающих растворов (угроза значительной перегрузки миокарда объёмом); выраженные осложнения уремии (например, перикардит). Решение о проведении экстренного диализа не может быть принято только на основании повышения уровня креатинина. Послеоперационный диализ по возможности откладывают на 24 ч, поскольку его проведение требует назначения гепарина.

119. Правильный ответ — Г
Из всех перечисленных диагностических процедур ирригоскопия наиболее информативна с наименьшим риском повреждения воспалённой слизистой оболочки кишечника.

120. Правильный ответ — Г [гл. 14 X А, Б]
При язвенном колите происходит тотальное поражение кишечника, включая прямую кишку. Частичное поражение характерно для болезни КрЏна.

121. Правильный ответ — Б
Этой больной показан курс стероидных гормонов и сульфасалазина. Также необходимо механически щадящее питание.

122. Правильный ответ — Б [гл. 7 III В]
У больной с аортальным стенозом развилась левожелудочковая недостаточность. При этом снижение сердечного выброса привело к уменьшению градиента давления. Форсирование диуреза или назначение нитратов на фоне ослабления сократительной функции миокарда может привести к системной гипотензии, коронарной ишемии и смерти. Единственное правильное решение — оперативное лечение стеноза аорты.

123. Правильный ответ — А [гл. 9 II А]
В задаче описана клиника первичной (юношеской) лимфедемы. Для установления диагноза проводят лимфангиографию. В отличие от вторичного отёка нижних конечностей при посттромбофлебитическом синдроме, у больных с лимфедемой редко возникают язвы и пигментация конечности. Для улучшения лимфооттока поражённой конечности придают возвышенное положение, используют эластические чулки. При первичной лимфедеме нет показаний к наложению лимфовенозных анастомозов, т.к. эта операция предназначена для декомпрессии лимфатической сети, облитерированной в проксимальном отделе, т.е. в паховой области и в области таза. Очень часто происходит инфицирование лимфедемы (обычно высевают стрептококк). Для профилактики инфекционных осложнений назначают антибиотики.

124. Правильный ответ — Г

При всех изолированных повреждениях селезёнки должна быть предпринята попытка спасти орган (хотя на практике чаще производят спленэктомию); однако при наличии других тяжёлых интраабдоминальных повреждений показана спленэктомия. Остановки кровотечения при небольших капсулярных разрывах достигают при помощи сдавления и местного применения гемостатических препаратов без резекции органа. Отсроченные разрывы селезёнки в 75% случаев — результат субкапсулярной гематомы. Селезёнка — важный источник опсонинов и иммуноглобулинов, развитие постспленэктомического сепсиса в настоящее время встречают часто.

125. Правильный ответ — А [гл. 22 III В 6 б (2) (б) (iii)]
Начало постспленэктомического сепсиса представлено лёгким пневмониеподобным синдромом, развивающимся в течение 2-х лет после удаления органа. При развитии септического шока быстро наступает смерть. Риск возникновения сепсиса особенно высок у детей до 4 лет. Постспленэктомический сепсис в результате травмы возникает редко (в 0,5–0,8% случаев).

126. Правильный ответ — Д

Обследование при любом поражении головы или шеи должно поочерёдно проходить все этапы, начиная со сбора анамнеза, тщательного объективного осмотра (включая поиск признаков воспаления), соответствующих лабораторных и рентгенологических исследований. Эндоскопия и рентгенологическое исследование предшествуют любому хирургическому вмешательству. При правильном обследовании биопсия образования на шее будет последним диагностическим этапом. Преждевременная биопсия шейного метастаза плоскоклеточной карциномы, первично возникшей в области головы или шеи, ухудшает прогноз приблизительно на 20%.

127. Правильный ответ — А [гл. 19 IV Г]
При больших абсцессах шеи существует риск обструкции дыхательных путей, первоочередная задача — поддержание их проходимости. При абсцессах лихорадка, боль и обезвоженность возникают часто, но по этим причинам редко необходимо неотложное лечение. Большинство инфекций обусловлено смешанной бактериальной флорой, чувствительной к распространённым антибиотикам (например, к пенициллину, клиндамицину, цефалоспоринам).

128. Правильный ответ — В [гл. 19 IV Г д]
Обычные проявления перитонзиллярных абсцессов включают воспаление нёба со стороны поражённой миндалины, отклонение нёбного язычка в противоположную сторону, ослабление или невнятность голоса, тризм, дисфагию и лихорадку. Источник инфекции — воспалённая миндалина, а не поражённые зубы.

129. Правильный ответ — Б [гл. 24 I Ж 11]
Липосакция (аспирационная липэктомия) — безопасная амбулаторная операция, обычно выполняемая под общей или местной анестезией. Её не применяют для уменьшения массы тела больного и изменения формы мешковидно деформированных век. При помощи липосакции удаляют местные отложения жировой ткани с целью улучшения фигуры пациента.

130. Правильный ответ — Д
Свободный газ в брюшной полости — признак перфорации полого органа. Противопоказаны любые процедуры, связанные с приёмом препаратов внутрь. Необходима немедленная лапаротомия.

131. Правильный ответ — Г [гл. 16 II Г]
Показано консервативное лечение. При неэффективности консервативной терапии необходимо оперативное лечение.

132. Правильный ответ — В [гл. 17 II Е 2]
Бессимптомно протекающий многоузловой эутиреоидный зоб, не имеющий признаков малигнизации, требует наблюдения в динамике. Если увеличение железы вызывает косметические неудобства или начальные проявления синдрома сдавления, следует назначить супрессивную терапию тироксином. Субтотальную тиреоидэктомию производят при отсутствии эффекта от лечения тироксином. В описанном случае тиреостатики (например, пропилтиоурацил) назначать не следует.

133. Правильный ответ — Г [гл. 17 II З 5 в]
Увеличение уровня кальцитонина у пациентки, отец которой умер от медуллярного рака щитовидной железы, скорее всего вызвано предопухолевым поражением — гиперплазией С-клеток. На этой стадии болезнь можно радикально излечить путём тотальной тиреоидэктомии. Если операцию отложить до появления клинических признаков рака, шансов на выздоровление будет значительно меньше. Поскольку С-клетки не реагируют на ТТГ и не накапливают радиоактивный йод, бесполезно назначать супрессивную терапию тироксином или 131I. "Слепая" аспирационная биопсия тонкой иглой не показана.

134. Правильный ответ — Б [гл. 11 II В]
Рефлюкс-эзофагит возникает вследствие несостоятельности нижнего сфинктера пищевода. Фундопликацию НЋссена, операции БЌлси и ХЋлла проводят для улучшения функции нижнего пищеводного сфинктера. При тяжёлом стенозе может возникнуть необходимость в резекции пищевода. Операция ХЌллера (продольная миотомия пищевода) показана при кардиоспазме.

135. Правильный ответ — Г [гл. 11 II В]
Желудочно-пищеводный рефлюкс может быть излечен при помощи консервативных мероприятий у большинства больных. Им рекомендуют снизить массу тела, отказаться от вредных привычек, назначают антациды и антагонисты Н2-рецепторов. Эффект блокаторов кальциевых каналов, расслабляющих гладкую мускулатуру, при этом заболевании может быть неблагоприятным.

136. Правильный ответ — А [гл. 9 I Б 3]
Объективный осмотр наименее приемлем в диагностике причины острого отёка конечности. В настоящее время таким больным проводят дуплексное УЗИ либо флебографию для подтверждения предполагаемого тромбоза глубоких вен. Импедансная плетизмография выявит возросшее сопротивление оттоку венозной крови, но не позволит идентифицировать его причину. Сканирование с фибриногеном, меченым 125I, позволит выявить прогрессирующий тромбоз, однако процедура непригодна в неотложной ситуации, т.к. требует 24 ч для выполнения.

137. Правильный ответ — Б
Лечение подкожными инъекциями гепарина при глубоком венозном тромбозе в настоящее время не считают эффективным. Тромболитическая терапия после краниотомии противопоказана, т.к. увеличивает риск кровотечения. Аспирин при глубоком венозном тромбозе не применяют. Фенилин можно использовать для поддерживающей терапии, но не в остром периоде. Переход от внутривенных инъекций гепарина к фенилину следует выполнить на 4-й или 5-й день после назначения гепарина.

138. Правильный ответ — Д
Больному необходимо установить «фильтр» (зонтик) в нижнюю полую вену для предупреждения тромбоэмболии. Кровотечение — серьёзное осложнение терапии антикоагулянтами, кровоточащая язва — противопоказание к их применению. Выжидательная тактика при тромбозе глубоких вен опасна развитием ТЭЛА. Тромболитические агенты больному противопоказаны, непосредственно в область тромбоза бедренной вены препараты не вводят.

139. Правильный ответ — Д
Применение эластических чулок — основное направление лечения больных с хроническим посттромбофлебитическим синдромом. При этой патологии тромбэктомия безрезультатна, а эффективность шунтирования вены спорна. Сосудистые протезы в венозной реконструкции не играют роли. Диуретики могут быть полезны при кратковременной терапии. Длительное применение диуретиков нецелесообразно.

140. Правильный ответ — Д
При персистирующей пневмонии необходимо бронхоскопическое исследование с биопсией поражённой ткани для исключения карциномы, поражающей бронхиальный сегмент.

141. Правильный ответ — В [гл. 19 III К 7]
Острый гнойный паротит — стафилококковая инфекция, возникающая у ослабленных, обезвоженных больных при плохом уходе за ротовой полостью. Консервативное лечение состоит из введения жидкостей, использования антибиотиков и стимулирования слюноотделения. Если оно не дает результатов, необходимо хирургическое дренирование.

142. Правильный ответ — Г

Не существует эффективного метода замещения паратиреоидного гормона. Кальцитонин и препараты фосфора можно использовать для снижения содержания кальция в сыворотке крови, но при гипопаратиреозе они будут бесполезны, как и специальная диета. Поэтому больные должны пожизненно принимать препараты кальция в сочетании с витамином D per os.

143. Правильный ответ — Б [гл. 17 III Б]
При первичном гиперпаратиреозе содержание кальция в сыворотке возрастает. Когда концентрация кальция превышает порог его реабсорбции в почках, возникает гиперкальциурия. Увеличение содержания ПТГ вызывает снижение реабсорбции фосфатов в канальцах почек, что приводит к гиперфосфатурии и гипофосфатемии. Уровень хлоридов в сыворотке обычно повышен.

144. Правильный ответ — Д [гл. 17 III Б]
Хотя костная патология, камни в почках, психические нарушения и могут быть вызваны гиперпаратиреозом, большинство больных на момент установления диагноза не имеет симптоматики. Заболевание выявляют только на основании повышенного содержания кальция в сыворотке крови (чаще всего случайно).

145. Правильный ответ — Д [гл. 17 III Б]
Увеличение паращитовидных желёз можно выявить более чем у 80% больных с биохимически диагностированным гиперпаратиреозом. Тесты, перечисленные в задаче (УЗИ, МРТ, селективное исследование венозной крови, ангиография ветвей щитовидно-шейного ствола), достаточно дороги и инвазивны (особенно ангиография). Поэтому такие исследования рекомендуют лишь при повторном обследовании больных со стойким гиперпаратиреозом или при рецидиве после предыдущего оперативного вмешательства. В остальных случаях достаточно осмотреть органы шеи во время операции.

146. Правильный ответ — В [гл. 18 II А]
Если клинические проявления позволяют заподозрить инсулиному, наиболее простым способом подтверждения диагноза будет тест с голоданием. Практически у всех больных симптоматика возникает через 72 ч голодания. Необычно высокая концентрация инсулина в сочетании с гипогликемией (соотношение инсулин/глюкоза более 0,25) подтверждает диагноз инсулиномы. В сомнительных случаях исследуют содержание проинсулина и выполняют провокационные тесты. Ангиографию и селективное исследование проб крови из ветвей воротной вены используют для определения локализации опухоли в период предоперационной подготовки.

147. Правильный ответ — Д
Абсолютных методов предсказания успешного заживления ампутационной культи в настоящее время нет. Как регистрация пульса в икроножной области, так и показатели чрескожного определения рО2 более 40 мм рт.ст. хотя и указывают на большую вероятность заживления, но не гарантируют полного успеха операции. Сохранение чувствительности на стопе и отсутствие гангрены выше лодыжки также не имеют абсолютного прогностического значения. При отсутствии явной ишемии в средней части голени ампутация ноги ниже колена завершается заживлением приблизительно в 80% случаев.

148. Правильный ответ — В [гл. 19 II А]
Заболевание 4-летней девочки может быть грыжей головного мозга, интраназальным дермоидом, папилломой преддверия носа или полипом носа. При подобных поражениях у детей перед выполнением биопсии следует всегда исключить энцефалоцеле, для чего необходимо понаблюдать за ребёнком во время плача; при энцефалоцеле образование будет увеличиваться в размере. При обнаружении двухсторонних полипов у детей такого возраста следует заподозрить кистозный фиброз.

149. Правильный ответ — Б [гл. 19 III Б]
Аллергические полипы обычно бывают двухсторонними. В типичных случаях они ассоциированы с генерализованным аллергическим ринитом и астмой и могут составлять часть клинической триады, включающей также гиперчувствительность к аспирину. Носовые кровотечения возникают редко. Кровотечения более присущи злокачественным и инвазивным доброкачественным поражениям (например, инвертным папилломам).

150. Правильный ответ — Д [гл. 19 III З 3]
У больного торус верхней челюсти или нёба — большое, медленно растущее костное образование, не имеющее особого клинического значения. Ни в биопсии, ни в последующем наблюдении нет необходимости. Торус удаляют, если он нарушает зубной ряд.

151. Правильный ответ — Б [гл. 11 III В]
При химическом ожоге рта, глотки и пищевода первоначальное обследование должно включать ФЭГДС. Лечение больного зависит от клинического состояния. Через 2 нед после ожога больному повторно проводят ФЭГДС.

152. Правильный ответ — Б
У больного клинические признаки поражения головного мозга. Учитывая обширную травму, необходимо исключить повреждения других органов. Необходимы обеспечение адекватного дыхания, купирование отёка мозга, рентгенография органов грудной клетки и позвоночника, а также обследование брюшной полости методом шарящего катетера. После определения распространённости травмы проводят хирургическое лечение.

153. Правильный ответ — Г [гл. 2 I В]
Наиболее эффективный способ предупреждения инфицирования загрязнённой раны — первичная хирургическая обработка раны. При проникающем ранении показана профилактика столбняка (если предыдущая иммунизация не подтверждена документально). Профилактическое введение антибиотиков может уменьшить риск раневой инфекции. Кожные лоскуты используют для укрывания больших открытых ран в стадии грануляции.

154. Правильный ответ — Д [гл. 19 III И 3]
В задаче описаны узелки голосовых связок, возникающие от их перенапряжения. Лучший метод лечения — голосовая терапия. Показания к операции возникают редко. Риска малигнизации нет, поэтому биопсия не нужна.

155. Правильный ответ — А [гл. 19 IV Б]
Всем больным с обструкцией дыхательных путей, удушьем во время сна или отставанием в физическом развитии вследствие аденотонзиллярной гипертрофии выполняют тонзиллэктомию и аденоидэктомию. Рецидивирующий тонзиллит — типичное показание к удалению миндалин. Хронический серозный средний отит обычно обусловлен гипертрофией аденоидов и проходит после аденоидэктомии. Большинство авторов рекомендует тонзиллэктомию после лечения перитонзиллярного абсцесса, хотя абсцесс и не считают абсолютным показанием. Только храпение не относят к показаниям к аденоидэктомии и тонзиллэктомии, но во многих случаях храп обусловлен удушьем во сне. Поэтому больным, предъявляющим основные жалобы на храпение во сне, необходимо полностью обследовать верхние дыхательные пути.

156. Правильный ответ — Д [гл. 8 IV]
В задаче описана клиника окклюзии бедренной артерии при незначительной степени нарушения кровотока. Поэтому первоначальным лечением будет контроль за факторами риска, в т.ч. нормализация АД, отказ от курения и похудание. Больного необходимо обучить упражнениям, направленным на улучшение коллатерального кровотока в поражённой конечности.

157. Правильный ответ — Д [гл. 1 II А, Б]
В организме общее содержание углеводов составляет менее 300 г, что позволяет получить лишь 1000 ккал энергии. Поэтому истощение запасов углеводов наступает в течение первых суток голодания. Запасы белков, содержащих 4 ккал/г, наименее доступны в качестве источника энергии (за исключением случаев длительного голодания). Запасы белков представлены протеинами мышц, циркулирующими белками, внутриклеточными ферментами и структурными белками. Все они на ранних стадиях голодания не используются. У взрослого здорового человека жиры составляют приблизительно 20–25% массы тела. Жиры содержат 9 ккал/г.

158. Правильный ответ — Б [гл. 13 II З, гл. 14 XVII]
Поскольку у больного нет признаков странгуляционной кишечной непроходимости, можно без особого риска отложить операцию до коррекции гипокалиемии. Наблюдение больного в динамике не предупреждает осложнений. Самое частое осложнение — перфорация кишки с развитием перитонита.

159. Правильный ответ — Г [гл. 20 IV]
К двум наиболее частым проявлениям рака носоглотки относят увеличение задних лимфатических узлов шеи и односторонний серозный средний отит, менее характерный для других злокачественных новообразований. Кроме того, их обычно выявляют в старшей возрастной группе. Лимфома ХЏджкена вызывает серозный средний отит редко, лишь при вовлечении кольца фон Вальдейера-Пирогова, что обуславливает нарушение функции евстахиевой трубы.

160. Правильный ответ — Б  [гл. 20 VI]
Единственный наиболее важный фактор, влияющий на прогноз при раке ротоглотки, — метастазы в лимфатические узлы. 5-летняя выживаемость у больных в стадии N0 равна 75%, но при стадии N1 она уменьшается до 25%. Вовлечение нижней челюсти и снижение массы тела также ухудшают прогноз, но не в такой мере, как поражение лимфатических узлов.

161. Правильный ответ — Г  [гл. 20 VI]
Отдалённые метастазы — единственный значимый фактор, исключающий радикальное лечение первичной опухоли. Все остальные находки — легко удаляемые последствия местного распространения первичной опухоли. Радикальная операция на шее обычно включает удаление щитовидной железы, поэтому её поражение не влияет на тактику хирурга.

162. Правильный ответ — В  [гл. 20 VI]
Избирательное иссечение тканей шеи проводят лишь в стадии N0. Фасциально-футлярная шейная лимфаденэктомия показана только при поражениях N0 и N1. Отсутствие поражённых лимфатических узлов на противоположной стороне шеи обусловлено незначительным контралатеральным оттоком лимфы при раке гортани. Поэтому больному показана шейная лимфаденэктомия на стороне поражения. Эффект от лучевой терапии гораздо меньше у больных, имеющих лимфатические узлы больше 3 см в диаметре.

163. Правильный ответ — Г [гл. 20 VIII]
Осиплость голоса — типичное проявление рака гортани. При этой опухоли редко возникают боли, за исключением запущенных случаев. Одышка, аспирация и дисфагия — симптомы распространённого рака гортани.

164. Правильный ответ — Г  [гл. 20 VIII]
Любую карциному голосовой связки, приведшую к неподвижности связки или половины гортани, относят как минимум к стадии Т3. Массивное вовлечение окружающих мягких тканей "переведёт" опухоль в стадию Т4. Наличие единичного гомолатерального лимфатического узла больше 3, но меньше 6 см в диаметре, классифицируют как N2а. Множественные мелкие шейные лимфатические узлы на стороне поражения также классифицируют как N2а, а увеличение лимфатических узлов на противоположной стороне — как N3.

165. Правильный ответ — А  [гл. 20 VIII]
Частичная ларингэктомия не будет адекватной при большинстве опухолей стадии Т3, при таких поражениях необходима тотальная ларингэктомия. Лучевую терапию применяют после операции как часть комбинированного лечения. Химиотерапию назначают неоперабельным больным.

166. Правильный ответ — Б [гл. 24 II]
Кератоакантома — доброкачественное поражение с быстрым ростом. Поэтому больные быстро обращаются к врачу. Образование иссекают с гистологическим исследованием ткани. Другие перечисленные заболевания прогрессируют достаточно медленно.

167. Правильный ответ — Б [гл. 22 III В 6 б (2) (б)]
Наиболее частое осложнение после спленэктомии — ателектаз лёгкого. У больного повышается температура тела, ослаблено дыхание на стороне поражения. Диагноз подтверждают рентгенологически. Кровотечения после спленэктомии (при тщательном выполнении операции) очень редки. Поддиафрагмальные абсцессы поражают 5–8% больных на поздних сроках. Повреждение прилегающих органов возникает редко (при лигировании коротких сосудов желудка).

168. Правильный ответ — А [гл. 3 II В]
У больных со стабильной стенокардией риск послеоперационных кардиологических осложнений не выше, чем у больных без стенокардии. Кардиологические больные в послеоперационном периоде должны принимать те же препараты, что и до операции.

169. Правильный ответ — В [гл. 25 IV Д 2]
Аспирация (аспирационная биопсия) содержимого какого-либо пальпируемого образования молочной железы — часть первоначального обследования. Аспирацию считают успешной, если после неё образование полностью исчезает, жидкость не имеет примеси крови, цитология не вызывает подозрений, а образование не рецидивирует в течение 2 мес. В этом случае биопсию не проводят. При иных результатах аспирации показана эксцизионная биопсия.

170. Правильный ответ — Д  [гл. 13 II Б]
Если для лечения осложнений болезни КрЏна необходима операция, выполняют минимальную по объёму резекцию. При обструктивном поражении следует удалить лишь короткий участок кишки. Поэтому для разрешения описанной непроходимости следует удалить лишь дистальную часть подвздошной и слепую кишку. Необходимости в радикальной операции нет; она не снижает риск рецидивов и может привести к синдрому короткой кишки (если с течением времени придётся выполнить несколько подобных резекций). В дополнительном удалении лимфатических узлов (как при онкологических операциях) нет необходимости. Обходные анастомозы без резекции кишечника следует выполнять в безвыходных ситуациях. Пластика стриктур иногда помогает, но лишь при небольших участках сужения тонкой кишки.

171. Правильный ответ — Г  [гл. 13 II Б]
Вторая неделя после операции — обычное время развития осложнений, включающих расхождение абдоминальной раны, несостоятельность кишечных анастомозов, нагноение поверхностных ран и внутрибрюшные абсцессы. Синдром слепой кишечной петли возникает редко. Его основные проявления — боль и диарея, но не лихорадка и боли в правой подвздошной области. При пиелонефрите возникают боли в боковых отделах живота и в пояснице. Болезнь КрЏна не рецидивирует сразу же после операции; её клиника не соответствует условиям задачи (за исключением осложнённых случаев). Псевдомембранозный энтероколит вызывает сопровождаемую рвотой болезненность над поперечноободочной, иногда — над нисходящей ободочной кишкой. Поэтому наиболее вероятный диагноз — интраабдоминальный абсцесс.

172. Правильный ответ — В  [гл. 13 II Б]
Прогноз при болезни КрЏна, требующей хирургического лечения, плохой. Около 50% больных переносит дополнительные хирургические вмешательства в течение 5 лет после первой операции. Поэтому шанс на излечение менее 60%. Медикаментозная терапия, включающая противовоспалительные препараты и антибиотики, оказалась неэффективной для профилактики рецидивов. Удаление терминального отдела подвздошной кишки не влияет ни на частоту рецидивов, ни на всасывание железа; плохо будет всасываться витамин В12.

173. Правильный ответ — А [гл. 20 XI]
Базальноклеточный рак метастазирует редко. Плоскоклеточный рак может давать метастазы в регионарные лимфатические узлы, а опухоли потовых желёз, меланомы и полиморфные рабдомиосаркомы очень часто метастазируют лимфогенным путём.

174. Правильный ответ — Г [гл. 20 VIII]
Циркулярная резекция нижнего отдела гортани требует реконструкции местными или дистальными лоскутами, пластики желудочным стеблем либо трансплантации сегмента тонкой кишки при помощи микрохирургической техники. Тотальная ларингэктомия необходима в связи с параличом правой голосовой связки. На вид операции не влияет вовлечение противоположной голосовой связки или щитовидного хряща. Любое из новообразований на шее можно лечить с помощью модифицированной или радикальной лимфаденэктомии, обычно дополняющей ларингофарингэктомию.

175. Правильный ответ — В [гл. 20 VIII]
Хордэктомия и лучевая терапия, проводимые по поводу карциномы гортани в стадии Т1, дают одинаковую частоту излечения. Некоторые авторы рекомендуют лазерную хордэктомию, но отношение к этой процедуре неоднозначно. При опухолях межсвязочного пространства, вовлекающих переднюю комиссуру, можно выполнить вертикальную ларингэктомию. Однако тотальную ларингэктомию, удаление преддверия гортани или химиотерапию при этих поражениях не применяют.

176. Правильный ответ — Б [гл. 1 I В 2 б (3) (б)]
Если у больного гипонатриемия без признаков дегидратации, она скорее всего обусловлена гипергидратацией, повлекшей за собой гипонатриемию разведения. В этом случае истинного дефицита натрия нет: объём крови чрезмерно увеличен, но общее содержание натрия в организме нормальное. Несахарный диабет приводит к гипернатриемии и дегидратации. Синдром Кђшинга может вызвать гипергидратацию за счёт задержки натрия, однако такая вероятность мала.

177. Правильный ответ — В [гл. 16 III А 4 в (1)]
Желтуха без болевого синдрома при растянутом жёлчном пузыре наиболее вероятна при карциноме головки поджелудочной железы. Камень в общем жёлчном протоке не даёт болевого синдрома достаточно долго. Больной с обструкцией дистального отдела общего жёлчного протока обычно имеет повторные приступы панкреатита в анамнезе. Острый холецистит сопровождается болью. Алкогольный гепатит не вызывает растяжения жёлчного пузыря; кроме того, у больного должен быть сопутствующий алкоголизм.

178. Правильный ответ — Д [гл. 17 II Б]
Наружная ветвь верхнего гортанного нерва проходит рядом с ветвями верхней щитовидной артерии, поэтому их перевязывают только в месте вхождения последних в верхний полюс железы. Лигирование более проксимальной части может привести к повреждению верхнего гортанного нерва. Возвратный гортанный и блуждающий нервы можно легко отсепаровать в этой области, что предохранит их от повреждения. Хотя в 10% случаев верхние паращитовидные железы получают кровь от верхней щитовидной артерии и могут быть деваскуляризированы при мобилизации верхних полюсов железы, нижние паращитовидные железы всегда кровоснабжает нижняя щитовидная артерия, и препаровка верхних полюсов не подвергает их опасности. Подъязычный нерв пересекает внутреннюю сонную артерию гораздо выше и не может быть травмирован в ходе операций на щитовидной железе.

179. Правильный ответ — А [гл. 19 III К 4]
Поражения смешанными опухолями составляют 60% всех опухолей околоушной слюнной железы. Смешанные опухоли, состоящие как из стромальных, так и из эпителиальных элементов, — наиболее частые доброкачественные новообразования этого органа. Опухоль УЏртина имеет и эпителиальные, и лимфоидные элементы, а при пальпации напоминает кисту. Оксифильная аденома, состоящая из ацидофильных клеток, обычно невелика. Гемангиома и лимфангиома — редкие доброкачественные опухоли околоушной слюнной железы.

180. Правильный ответ — Д [гл. 19 III К 4]
Доброкачественная опухоль околоушной слюнной железы во время операции часто выглядит вылущиваемой. Термин означает, что её можно легко отделить от окружающих нормальных тканей. На самом же деле резекция прилегающих к опухоли неизменённых тканей необходима для предотвращения рецидива, поскольку при меньшей по объёму операции будут оставлены гнёзда опухолевых клеток. Во время операции по поводу доброкачественного новообразования околоушной слюнной железы следует щадить лицевой нерв.

181. Правильный ответ — Б [гл. 27 IV Б]
Паховые грыжи возникают у 1–3% детей. Чаще они бывают правосторонними (60%), двухсторонними — в 10–15% случаев. Осложнения включают кишечную непроходимость и повреждение яичек вследствие ущемления. В большинстве случаев ущемлённые грыжи лечат методом вправления и последующей операции в течение 24–48 ч. Поскольку паховая грыжа у ребёнка носит врождённый характер и обусловлена незаращением влагалищного отростка брюшины, необходимости в пластике мышечной стенки пахового канала у большинства больных не возникает.

182. Правильный ответ — Г

Внезапное начало тахикардии и гипотензии указывает на острое физиологическое нарушение. Аритмия, будучи первичной, скорее всего не вызовет таких симптомов. Задержка трахеобронхиального секрета и инфаркт миокарда обычно имеют прогрессивно нарастающую симптоматику. Хотя эмболией лёгочной артерии и можно объяснить ситуацию, описанную в задаче, в случае проведения ИВЛ следует в первую очередь заподозрить пневмоторакс.

183. Правильный ответ — В [гл. 23]
УЗИ — неинвазивный метод, позволяющий выявить поражение мягких тканей и рентгенонегативные камни. При цитологическом исследовании не всегда обнаруживают соединительнотканную карциному. Цистоскопию применяют для оценки состояния мочевого пузыря, а в данном случае следует в первую очередь обследовать правую почку. Для этого можно применить ретроградную пиелографию и уретероскопию, однако сначала проводят УЗИ — простое и безопасное исследование.

184. Правильный ответ — Б [гл. 22 III В 6]
Тупая закрытая травма левого подреберья, особенно в сочетании с переломами рёбер, часто осложняется разрывом селезёнки. Если диагноз вызывает сомнения, он может быть подтверждён лапароскопией или перитонеальным лаважем. Однако признаки шока у данного пациента указывают на необходимость немедленной операции. Локализация травмы не характерна для разрыва толстой кишки и травмы аорты. Против ушиба лёгкого и внутриплеврального кровотечения свидетельствует сохранение обычных дыхательных шумов.

185. Правильный ответ — А [гл. 6 VI]
Поражение более одной доли лёгкого не исключает хирургического вмешательства у больных, не страдающих патологией других внутренних органов. Однако поражение органов средостения исключает возможность проведения радикальной операции. Отдалённые метастазы препятствуют терапии опухолевого процесса простым удалением первичного ракового очага. Не рекомендована резекция опухолей, расположенных на расстоянии менее 1 см от карины.

186. Правильный ответ — В [гл. 6 II Б 2]
Спонтанный пневмоторакс (закрытый) чаще всего возникает при прорыве в плевру буллы лёгкого. При этом поражённое лёгкое коллабирует. Правосторонний спонтанный пневмоторакс будет проявляться ослаблением дыхания и тимпаническим звуком справа. Кроме того, ширина межреберий уменьшится, а средостение сместится вправо (за счёт сокращения объёма правой плевральной полости). Напротив, при напряжённом (клапанном) пневмотораксе объём воздуха в плевральной полости будет увеличиваться с каждым вдохом. Со стороны пневмоторакса будут отмечаться ослабление дыхания, тимпанит при перкуссии, расширение межреберий (за счёт увеличения объёма воздуха в плевральном мешке), средостение сместится на противоположную сторону. Усиление бронхофонии связано с нарушением воздушности лёгкого, например, при пневмонии (когда пациент произносит звук "иииииии", а через стетоскоп он слышен как "ааааааа").

187. Правильный ответ — Д

Опухоли слепой кишки обычно протекают бессимптомно до тех пор, пока не станут очень большими. При этом поражении реакция на скрытую кровь в кале положительна. Кровопотеря медленная, хроническая. Анемия в начале заболевания протекает без явных проявлений и часто не даёт симптоматики до поздних стадий болезни.

188. Правильный ответ — В [гл. 14 XVII]
Спаечная болезнь вследствие операций на органах брюшной полости — наиболее частая причина обструкции кишечника у взрослых. Хотя ущемлённые грыжи и занимали первое место среди причин кишечной непроходимости в начале XX века, установка на выполнение профилактического грыжесечения до ущемления грыжи позволила снять остроту проблемы. Опухоли толстой кишки стоят на третьем месте среди этиологических причин. Острый дивертикулит иногда может вызывать полную непроходимость кишечника, однако гораздо чаще при нём возникает частичная непроходимость.

189. Правильный ответ — Г [гл. 6 II Б 2]
Простое установление трубчатого дренажа в плевральную полость позволяет излечить большинство больных со спонтанным пневмотораксом. Плевральная пункция обычно не даёт результата. Торакотомию с выскабливанием плевры применяют в случае рецидива, при постоянном просачивании воздуха или при неполном расправлении лёгкого.

190. Правильный ответ — Д [гл. 7 III В]
Коарктацию у мальчиков находят в два раза чаще, чем у девочек. При этом состоянии часто обнаруживают сочетанные пороки сердца. Находки при объективном обследовании включают артериальную гипертензию на верхних конечностях и отсутствие или ослабление пульса на ногах. Метод выбора — хирургическая коррекция, обычно в возрасте 5–6 лет. После вмешательства могут возникнуть трудности, связанные с остаточной гипертензией. Кроме того, иногда возникают повреждения спинного мозга вследствие его ишемии и послеоперационные нарушения кровообращения в брыжеечных артериях.

191. Правильный ответ — Б [гл. 10 VII]
Хотя косую паховую грыжу у мужчин встречают в 5–10 раз чаще, это всё же самый распространённый тип грыж у женщин любого возраста (чаще после 40 лет). Косая паховая грыжа, проходящая через внутреннее паховое кольцо в паховый канал, обычно возникает при врождённом незаращении влагалищного отростка брюшины, вследствие чего образуется свободное сообщение между брюшной полостью и паховым каналом.

192. Правильный ответ — Г [гл. 3 II А]
Инфаркт миокарда, перенесённый за 3–6 мес до операции, сопряжён с высокой операционной летальностью. Повторные инфаркты миокарда обычно возникают в первую неделю после операции, при этом смертность достигает 50%. Разница между риском при субэндокардиальном и трансмуральном инфарктах миокарда невелика. Экстренные операции в этих случаях следует выполнять с особой осторожностью.

193. Правильный ответ — В [гл. 3 III]
Ателектаз — самое распространённое послеоперационное осложнение при операциях на органах брюшной полости. Проявления: потеря воздушности лёгочной ткани с повышением температуры тела и дыхательной недостаточностью. Аспирация желудочного содержимого, тромбоэмболия лёгочных артерий, бронхоспазм, пневмоторакс, отёк лёгких — более редкие лёгочные осложнения послеоперационного периода.

194. Правильный ответ — Г [гл. 6 II Б 2 в]
Напряжённый пневмоторакс возникает при накоплении воздуха, поступающего в плевральную полость из поражённого лёгкого. Нарастающий объём воздуха в поражённой половине грудной клетки смещает средостение в противоположную сторону. В результате происходит сдавление полых вен с нарушением возврата венозной крови к сердцу.

195. Правильный ответ — А [гл. 3 IV]
Хотя у больных с хроническими почечными заболеваниями и увеличивается масса тела, это происходит за счёт периферического отёка тканей, а не избыточного потребления воды и пищи. У пациентов с почечной недостаточностью снижены запасы белка, используемого по мере прогрессирования уремии с большей скоростью. Возможны анорексия, рвота, мальабсорбция. Нарушения иммунного ответа приводят к увеличению частоты инфекционных заболеваний; нарушения в системе крови приводят к анемии и дефектам адгезии и агрегации тромбоцитов. Возникают осложнения со стороны сердца (перикардит).

196. Правильный ответ — В [гл. 6 VI Ж 1 б]
Бронхогенная карцинома поражает левый возвратный гортанный нерв в области дуги аорты. В результате возникает осиплость голоса. Эта находка указывает на невозможность радикального удаления опухоли.

197. Правильный ответ — Г [гл. 6 VI Ж 1 б]
Паралич голосовых связок указывает на врастание опухоли в возвратный гортанный нерв. Повторные пневмонии, раковые клетки в мокроте, укорочение дыхания и барабанные палочки могут быть и при отсутствии распространения опухоли в окружающие ткани и метастазов.

198. Правильный ответ — Г [гл. 6 II Б 2]
Лёгочная плевра непосредственно примыкает к жировой клетчатке лестничного пространства. При повреждении плевры в ходе взятия биоптата из глубоких шейных и надключичных лимфатических узлов может возникнуть пневмоторакс с описанными симптомами. Кроме того, рядом расположены грудной лимфатический проток, плечевое сплетение, блуждающий и диафрагмальный нервы, подключичные сосуды. Каждое из этих образований может быть повреждено при биопсии лимфатических узлов, что приведёт к появлению соответствующих симптомов.

199. Правильный ответ — А [гл. 6 VI Ж]
Наилучший прогноз при карциноме лёгкого даёт безотлагательная торакотомия с иссечением опухоли. У больного без признаков метастазов или опухолью менее злокачественного клеточного типа 5-летняя выживаемость после операции — 60–80%.

200. Правильный ответ — А [гл. 7 II Д 6]
Инфаркт миокарда и многие его осложнения, в т.ч. и различные аритмии, лечат медикаментозно. Тем не менее, при некоторых осложнениях необходима операция. Грубые рубцы или аневризма сердца могут вызывать нарушение сократимости стенки желудочка и снижение сердечного выброса, а также способствовать образованию тромбов с последующей тромбоэмболией различных сосудов. Операция по поводу аневризмы стенки желудочка показана при возникновении любого из этих осложнений. Разрыв стенки желудочка или межжелудочковой перегородки без оперативного вмешательства практически всегда приводит к смерти больного. Тяжёлая дисфункция папиллярных мышц или их разрыв приводит к недостаточности клапанов сердца. Показано немедленное протезирование митрального клапана.

201. Правильный ответ — А [гл. 7 III Б]
Обычные проявления открытого артериального протока: одышка, быстрая утомляемость, тахикардия. Однако многие больные этих симптомов не имеют. При объективном обследовании выявляют повышение АД, тахикардию. Аускультативно обычно слышен машинный шум. Открытый артериальный проток иногда (но не всегда) сочетается с другими пороками (ДМЖП, коарктация аорты). Поскольку шунт направлен слева направо, ни цианоза, ни симптома барабанных палочек не возникает.

202. Правильный ответ — А [гл. 6 VI Ж 1 б]
Лёгочная остеоартропатия без других прогностически неблагоприятных признаков не влияет на тяжесть состояния и тактику ведения больного. Поражение грудной клетки расценивают как стадию III опухолевого процесса (Т3). Аденокарциному вместе с плоскоклеточной и бронхоальвеолярной карциномами относят к группе неблагоприятных по клеточному составу опухолей. Осиплость голоса указывает на метастазы в аортопульмональные лимфатические узлы (N2) и служит плохим прогностическим признаком. Выпот в плевральной полости в сочетании с раком лёгкого — также плохой прогностический признак.

203. Правильный ответ — Г [гл. 7 III Г 2]
Наличие большого ДМПП приводит к уравниванию давления в обоих предсердиях. Поскольку опорожнение последних происходит во время диастолы желудочков, поток через ДМПП зависит от растяжимости желудочков. В связи с тем, что правый желудочек более эластичен и, следовательно, растяжим, диастолическое давление в левом желудочке будет выше, и сброс крови будет происходить слева направо. Чем больше разница в растяжимости желудочков, тем больше величина сброса.

204. Правильный ответ — Г [гл. 3 V]
У больного признаки выраженной патологии печени. Прежде чем предпринимать намеченную операцию, необходимо дополнительно обследовать больного. Следует провести серологическое обследование для исключения гепатита, получить результаты функциональных проб печени и коагулограммы, тщательно собрать анамнез (обращая внимание на возможное злоупотребление алкоголем или другую хроническую интоксикацию).

205. Правильный ответ — Д [гл. 6 IV Д]
При атипическом течении лёгочного туберкулёза часто наблюдают резистентность к лекарственным препаратам. Поэтому отсутствие лечебного эффекта в течение 3 мес указывает на необходимость пересмотра лечебной тактики. Персистирующие каверны, наличие микобактерий в мокроте и кровохарканье диктуют необходимость выполнения резекции лёгкого. Обычно в таких случаях изменение лекарственной терапии или дополнительное назначение других лекарственных препаратов не влияет на ход заболевания. Каверностомия и торакопластика — устаревшие оперативные методы, сейчас применяемые редко.

206. Правильный ответ — Г [гл. 6 IV А]
Острые абсцессы лёгких обычно хорошо излечиваются при проведении внутривенной антибиотикотерапии. Однако могут возникнуть рубцы, препятствующие разрешению воспаления. В этих случаях внутриполостное введение антибиотиков также не будет эффективным; необходимо хирургическое вмешательство. Выбор операции в значительной мере зависит от общего состояния больного. Пациенты группы малого риска хорошо переносят лобэктомию, в других случаях применяют открытое или закрытое дренирование. В некоторых случаях эффективно эндобронхиальное дренирование, выполняемое при помощи жёсткого или гибкого бронхоскопа.

207. Правильный ответ — В [гл. 6 IV Д]
Существование сухой остаточной полости не может быть однозначным показанием к резекции лёгкого. С течением времени такие больные обычно выздоравливают. К осложнениям туберкулёза, требующим проведения резекции, относят деструкцию лёгкого с вторичной бактериальной инфекцией (или без неё), лёгочное кровотечение и каверны с мокротой, не поддающиеся химиотерапии. При подозрении на карциному для исключения этой патологии необходимы бронхо- и торакоскопия.

208. Правильный ответ — А [гл. 11 III А]
Наиболее безопасным методом лечения распознанной перфорации пищевода будет торакотомия с восстановлением целостности пищеводной стенки и широким дренированием плевральной полости. Неудача в выполнении этого вмешательства может привести к развитию инфекции, угрожающей жизни.

209. Правильный ответ — Г [гл. 27 X]
Болезнь Хиршспрунга может поражать как новорождённых, так и детей более старшего возраста. У здорового новорождённого меконий отходит в течение 24 ч после рождения. Дети старшего возраста обычно страдают запорами и отстают в развитии, однако возможна и диарея. Болезнь доминирует у мужчин, но у женщин часто бывает тотальное поражение всей ободочной кишки. Поэтому у девочки при ирригоскопии можно выявить нерасширенную толстую кишку, причём её контуры можно ошибочно принять за нормальные. У новорождённых с непроходимостью кишечника при болезни ХЋршспрунга на обзорных рентгенограммах выявляют чашеобразные тени, обусловленные границей между воздухом и жидкостью, а не свободный газ в брюшной полости, появляющийся при перфорации полого органа.

210. Правильный ответ — Д [гл. 10 IV А]
Внутрибрюшные абсцессы возникают в результате проникающих ранений, хирургических операций, перфорации полых органов, обсеменения брюшной полости патогенными микроорганизмами, ишемии или инфаркта органов брюшной полости. Внутрибрюшные абсцессы не всегда сопровождаются симптомами, типичными для абсцессов других локализаций (повышение температуры тела, озноб, лейкоцитоз, боли). Основной метод лечения — хирургическое вмешательство с дренированием и санацией абсцесса. УЗИ, КТ и МРТ помогают уточнить локализацию абсцесса и провести прицельное дренирование. Чаще патогенная флора представлена кишечными аэробами и анаэробами.

211. Правильный ответ — В [гл. 14 XVII]
Спаечная болезнь после операций на органах брюшной полости — наиболее частая причина кишечной непроходимости. Спайки могут быть диффузными или единичными. Лечение состоит в хирургическом разрушении спаек, вызвавших непроходимость.

212. Правильный ответ — Б [гл. 15 I Г 1]
АФП — белок, секретируемый гепатоцитами эмбриона. В крови 85% больных гепатоцеллюлярной карциномой АФП присутствует в количестве около 400 нг/мл. Поэтому АФП служит диагностическим маркёром высокой точности при выявлении этого заболевания. При других болезнях печени его определяют редко (исключение составляет гепатобластома, поражающая детей).

213. Правильный ответ — Г

В России среди женщин первое место занимает рак молочной железы. В последнее время в США рак лёгких, как причина смерти среди женщин с новообразованиями, вышел на первое место. Скорее всего, это связано как с увеличением числа курящих женщин, так и с массовой ранней диагностикой рака шейки матки и молочной железы.

214. Правильный ответ — В

Дренажи необходимы во всех случаях, кроме операций при неосложнённом аппендиците без выпота в брюшной полости.

215. Правильный ответ — Д [гл. 2 II Б 2]
К гнойно-воспалительным заболеваниям кожи относят фурункулы, карбункулы и гнойные гидрадениты. Фурункул — гнойно-воспалительное заболевание кожи, часто сочетающееся с воспалением сальной железы. Карбункул — гнойно-воспалительное заболевание кожи, распространяющееся на подлежащие ткани. Гнойный гидраденит — гнойно-воспалительное заболевание, поражающее потовые железы, секретирующие по апокриновому типу (расположены в подмышечных и паховых областях). Самая частая причина гнойно-воспалительных заболеваний кожи — стафилококки. Пенициллин не всегда самое эффективное средство лечения данных заболеваний.

216. Правильный ответ — А

Свищи между ЖКТ и кожей могут самопроизвольно зажить в случае, если больной будет обеспечен адекватным питанием, жидкостями и электролитами. Высокие свищи самостоятельно не закрываются. Существует пять факторов, препятствующих спонтанному закрытию свищей: (1) обструкция кишечника дистальнее фистулы (у больной эта проблема исключена); (2) инородное тело в свище; (3) тяжёлое повреждение кишечника, несущего свищ (например, вследствие лучевой терапии или болезни КрЏна); (4) рак фистулы; (5) эпителизация свищевЏго хода.

217. Правильный ответ — Г [гл. 6 V В]
Кальцификация в пределах единичного поражения лёгкого округлой формы позволяет заподозрить доброкачественный характер заболевания. Отсутствие роста образования (по данным рентгенограмм, выполненных с интервалом 1–2 года) также предполагает доброкачественное заболевание. Диаметр больше 1–2 см свойствен злокачественным поражениям. Все солитарные лёгочные узлы лежат на периферии, поэтому этот признак не помогает дифференцировать онкологические и доброкачественные заболевания. Образование полостей бывает как при карциноме, так и при инфекционных поражениях. Отложения кальция в пределах поражения свойственны злокачественному процессу.

218. Правильный ответ — А [гл. 10 VII]
Грыжи могут быть классифицированы в связи с находками во время операции. При скользящей грыже стенка грыжевого мешка вместо того, чтобы быть образованной только брюшиной, состоит из стенки другого образования (внебрюшинной части мочевого пузыря или ободочной кишки). В грыже РЋхтера ущемляется одна из стенок кишки, тогда как противоположная часть петли остаётся свободной. При типичной ущемлённой грыже поражается всё содержимое грыжевого мешка. Прямая паховая грыжа выходит через дефект в задней стенке пахового канала позади семенного канатика (вне его элементов). Комбинированная грыжа — сочетание прямой и косой паховых грыж, когда грыжевой мешок охватывает нижние надчревные сосуды как с медиальной, так и с латеральной сторон.

219. Правильный ответ — В [гл. 1 III]
ДВС-синдром обычно развивается как следствие тяжёлого первичного заболевания (например, сепсиса, злокачественных новообразований, травмы, кровотечения, шока) и сопровождается повреждением тромбоцитов, выбросом продуктов расщепления фибрина, различными нарушениями системы свёртывания крови. Коагулопатия потребления при ДВС-синдроме может быть ликвидирована только после устранения основного патологического процесса, вызвавшего данное нарушение. Вспомогательные меры: введение тромбоцитов, СЗП и криопреципитата. Гепарин при профузном кровотечении у пациента с ДВС-синдромом противопоказан.

220. Правильный ответ — А

Цитрат — типичный антикоагулянт, используемый при хранении крови. Его антикоагуляционные свойства обусловлены способностью связывать кальций. В больших дозах цитрат вызывает гипокальциемию. В результате происходит угнетение функций миокарда и процесса свёртывания крови. Введение цитрата в виде соли (а не кислоты) не приводит к метаболическому ацидозу. Цитрат не нефротоксичен, не вызывает судорог, не связывает калий.

221. Правильный ответ — А [гл. 12 V Б, гл. 27 XI А]
Диагноз гипертрофического стеноза привратника обычно устанавливают на основании объективного обследования при выявлении патологического объёмного образования. Однако, если диагноз вызывает сомнения, а образование в животе не удаётся пропальпировать, наиболее быстрым и точным методом подтверждения диагноза будет УЗИ. У ребёнка обычны дегидратация и алкалоз различной степени тяжести, их необходимо скорректировать до операции. Введение назогастрального зонда улучшит самочувствие больного, уменьшит растяжение желудка и облегчит послеоперационное кормление больного. После диагностики стеноза привратника регидратацию per os не проводят.

222. Правильный ответ — Д [гл. 8 VI]
Тромболитическая терапия стрептокиназой, урокиназой или активатором тканевого плазминогена может дополнить лечение гепарином в случае острой ТЭЛА, угрожающей жизни больного. В таких случаях тяжёлые нарушения функции сердца и лёгких приводят к шоку, глубокой гипоксемии и значительному повышению давления в лёгочной артерии. Поскольку тромболитическая терапия вызывает лизис тромбов, она может быть более опасной, чем лечение гепарином, и абсолютно противопоказана больным с недавно перенесёнными внутричерепными кровоизлияниями, в послеоперационном периоде или при заболеваниях, угрожающих кровотечением (например, пептическая язва, большие опухоли или заболевания мочевыводящих путей, сопровождающиеся гематурией). Антикоагулянт гепарин следует назначать в первоначальных дозах 10000–20000 ЕД. Позднее дозу подбирают таким образом, чтобы поддерживать показатели ЧТВ на уровне в 1,5–2 раза выше нормального. Риск кровотечений выше при длительном применении гепарина, а также у пожилых больных либо у страдающих тяжёлой артериальной гипертензией. Хотя варфарин можно использовать для длительной антикоагулянтной терапии, следует учитывать влияние на варфарин многих других препаратов, ослабляющих либо усиливающих его действие. Несмотря на лечение антикоагулянтами, ТЭЛА рецидивирует у 1–8% больных.

223. Правильный ответ — В [гл. 23 III]
Экскреторная урография позволит обнаружить конкремент, даже если он рентгенонегативный, и выявит зону обструкции. УЗИ может указать на гидронефроз, однако не всегда позволяет выявить мочевые камни. КТ даст почти ту же информацию, что и экскреторная урография, однако это исследование гораздо дороже. Кроме того, при КТ можно пропустить конкремент (ошибка зависит от расстояния между срезами). Ретроградная пиелография — инвазивный метод. Если менее травматичные исследования дают достаточную информацию, ретроградной пиелографии следует избегать.

224. Правильный ответ — Д [гл. 12 IV А 1 а (7)]
При попытке излечить рак желудка адекватной операцией будет удаление всего желудка вместе с дренирующими лимфатическими коллекторами. К последним относят лимфатические узлы, расположенные вдоль малой кривизны желудка, в большом сальнике и парааортально. Необходимость удаления лимфатических узлов в области ворот селезёнки диктует выполнение спленэктомии. Операцию называют радикальной резекцией желудка с лимфаденэктомией. Экономные резекции не затрагивают лимфатические узлы. Сверхрадикальные вмешательства гораздо объёмнее, при их выполнении удаляют и прилегающие к желудку органы. Удаление опухоли — паллиативная операция, проводимая с целью иссечения основного очага, но оставляющая микроскопические поражения.

225. Правильный ответ — Г [гл. 3 IV]
Больные с хронической почечной недостаточностью могут переносить большинство хирургических операций при содержании Hb 70–80 г/л. Диализ проводят за 24 часа до плановой операции, чтобы гепарин, вводимый во время диализа, не оказывал неблагоприятного эффекта во время операции. Также это период времени необходим для стабилизации состояния больного после диализа и для диагностики и лечения возможной уремии или коагулопатии. Тенденцию к кровоточивости можно купировать криопреципитатом плазмы. Использование миорелаксантов может вызвать тяжёлую гиперкалиемию, требующую немедленного лечения. В катетеризации мочевого пузыря при хронической почечной недостаточности необходимости нет.

226. Правильный ответ — В

Если кровотечение продолжается, а его источник при эндоскопии в аноректальной области не выявлен, следующим диагностическим шагом часто бывает ангиография, позволяющая идентифицировать кровотечение из дивертикула, а также ангиодиспластическое поражение восходящей ободочной кишки. Ирригоскопию также можно использовать для первоначального обследования. Препараты, повышающие свёртываемость крови, не назначают, если показатели коагулограммы в норме.

227. Правильный ответ — А [гл. 9 I Б]
Варикозное расширение вен возникает при несостоятельности их клапанов. Тромбоз глубоких вен редко вызывает их варикозное расширение. Клинические признаки варикозной болезни: отёк, боль, воспаление, расширение поверхностных вен, кровоизлияния в окружающие ткани и положительная проба Тренделенбђрга, указывающая на несостоятельность клапанов.

228. Правильный ответ — Б [гл. 6 IV А]
Прорыв абсцесса лёгкого в плевральную полость приводит к эмпиеме плевры. При эмпиеме вводят трубчатый дренаж в плевральную полость и назначают длительную антибиотикотерапию. При неэффективности терапии проводят открытое дренирование (декортикация с резекцией лёгкого или без неё). При всех остальных состояниях, приведённых в задаче, резекция лёгкого необходима уже на первом этапе лечения.

229. Правильный ответ — В  [гл. 1 V, гл. 10 II]
Больной находится в шоке. Ему показана срочная интенсивная терапия (инфузия жидкостей, возможно, переливание крови). Дополнительное обследование, включая детальный сбор анамнеза, можно будет провести после стабилизации состояния больного.

230. Правильный ответ — Г  [гл. 1 V, гл. 10 II]
Подсчёт лейкоцитарной формулы и определение СОЭ — неспецифические исследования. Больному с перитонитом, возможно, обусловленным разрывом внутренних органов, рентгенологическое исследование ЖКТ с контрастированием барием противопоказано. При рентгенографии органов брюшной полости в горизонтальном положении больного невозможно выявить свободный газ в брюшной полости — признак перфорации полого органа ЖКТ. Для этого необходимо сделать рентгеновский снимок органов брюшной полости с захватом диафрагмы в вертикальном положении больного.

231. Правильный ответ — Д  [гл. 1 V, гл. 10 II]
Выбор метода операции для больного с перфорацией двенадцатиперстной кишки в первую очередь зависит от его состояния, истории заболевания, а также распространённости перитонита. Телосложение больного обычно в расчёт не принимают.

232. Правильный ответ — Д [гл. 25 IV А]
В ходе дооперационного обследования необходимо выявить, распространяется ли опухолевый процесс за пределы молочной железы и подмышечной впадины. Поскольку лёгкие, печень, кости и вторая молочная железа — наиболее частые области метастазирования, их необходимо обследовать. Хотя метастазы в головной мозг также возможны, их наличие без неврологической симптоматики маловероятно.

233. Правильный ответ — Д

Характерные признаки реноваскулярной гипертензии: диастолическое АД выше 110 мм рт.ст., внезапное начало заболевания в молодом возрасте, внезапный подъём АД у больного с компенсированной гипертензией. Появление шумов над артериями поясничной области — неспецифический признак, но их наличие повышает вероятность диагноза реноваскулярной гипертензии. Количество лейкоцитов в моче при этой патологии обычно бывает нормальным.

234. Правильный ответ — Б [гл. 8 X В]
Аневризмы брюшной аорты чаще всего возникают ниже уровня почечных артерий. Их чаще обнаруживают при объективном осмотре или обследовании по поводу заболеваний органов брюшной полости (КТ, УЗИ или рентгенография). КТ позволяет детально изучить анатомические взаимоотношения аневризмы с почечными и висцеральными сосудами, а также выявить сопутствующие аномалии вен. Ангиография позволяет выявить тяжёлые поражения почечных или висцеральных артерий.

235. Правильный ответ — Г [гл. 8 X Е 3]
Разрыв аневризмы подколенной артерии возникает очень редко. Основное осложнение — тромбоз, поэтому больных необходимо оперировать сразу же после обнаружения аневризм. Обычная причина их возникновения — атеросклероз; в 50% случаев они двусторонние и часто ассоциированы с аневризмами другой локализации (например, аневризмы брюшной аорты). Полное иссечение аневризм подколенных артерий — рискованная операция, поскольку аневризмы обычно сращены с близлежащими венами и нервами. По этой причине большинство больных оперируют путём лигирования и шунтирования.

236. Правильный ответ — Г [гл. 13 II А 2 в]
Карциноидные опухоли чаще расположены в периаппендикулярной области и тонкой кишке. Прогноз зависит от наличия метастазов, причём риск возникновения последних тем выше, чем больше размер опухоли. Тем не менее, независимо от наличия метастазов в печень, опухоль, вызвавшую непроходимость кишечника, надо резецировать. Если же ограничить вмешательство выполнением обходного анастомоза, в оставленной опухоли может возникнуть язва, угрожающая кровотечением или перфорацией. Карциноидные опухоли тонкой кишки в 30% случаев мультицентричны, поэтому необходим тщательный осмотр последней на всём протяжении. Карциноидные опухоли возникают из энтерохромаффинных клеток, обнаруживаемых в слизистой оболочке всех отделов кишечника. Связь карциноидных опухолей с дивертикулом МЌккеля не выявлена. Необходимость в аппендэктомии возникает редко. Множественные метастазы в печень могут обусловить карциноидный синдром; синдрома карциномы не существует.

237. Правильный ответ — Б

Паховый канал соединяет внутреннее и наружное паховые кольца. Передняя стенка канала сформирована апоневрозом наружной косой мышцы живота. Задняя стенка канала образована поперечной фасцией и апоневрозом. В пределах задней стенки канала существует треугольник ХЌссельбаха, ограниченный латерально нижней надчревной артерией, снизу — пупартовой связкой, а сверху и медиально — поперечной фасцией и краем влагалища прямой мышцы живота. Косая паховая грыжа проходит через внутреннее кольцо (т.е. латеральнее нижней надчревной артерии) и затем следует вниз по просвету канала. Прямая паховая грыжа возникает на дне канала в треугольнике ХЌссельбаха (т.е. медиальнее нижней надчревной артерии) вследствие приобретённой слабости тканей. Нижняя надчревная артерия — анатомическая граница, разделяющая прямую и косую паховые грыжи.

238. Правильный ответ — Г

Триада — сердечная аритмия, сильная боль в животе с молниеносным началом и жидкий стул — характерна для тромбоэмболии мезентериальной артерии (неотложная хирургическая патология). Необходимо провести регидратационную терапию с последующей артериографией для подтверждения диагноза, затем — срочную эмболэктомию верхней мезентериальной артерии.

239. Правильный ответ — Г [гл. 21 IV]
Объёмное образование конечности чаще возникает при опухоли кости. На основании данных обзорной рентгенографии поражённой области можно судить о доброкачественности опухоли. При помощи КТ поражённой зоны можно установить анатомические взаимоотношения новообразования и окружающих тканей. Сканирование кости позволит определить распространённость опухоли внутри неё. КТ органов грудной клетки позволит выявить возможные метастазы. При саркомах костей метастазирования в селезёнку не бывает.

240. Правильный ответ — Б [гл. 11 IV Б]
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы — нарушение анатомических взаимоотношений между диафрагмой и пищеводно-желудочным соединением. Она может сопровождаться желудочно-пищеводным рефлюксом, однако многие больные с грыжей пищеводного отверстия рефлюкса не имеют. Все остальные перечисленные заболевания могут способствовать возникновению рака пищевода (за счёт хронического воспаления слизистой оболочки).

241. Правильный ответ — В

У больного с полостным поражением лёгкого диагноз быстрее всего установят методом бронхоскопии. При аспирации содержимого полости обычно получают некротический детрит, поэтому можно не выявить карциному.

242. Правильный ответ — Г [гл. 16 II Б 4]
Больные с острым панкреатитом часто находятся в очень тяжёлом состоянии. Нередко при этом клетчатка забрюшинного пространства может быть пропитана кровью, что приводит к возникновению экхимозов на боковых поверхностях живота. Также нередко наблюдают парез кишки в области поджелудочной железы, что приводит к появлению рентгенографического признака в виде перевёрнутой тройки. В тяжёлых случаях кровотечение в забрюшинную клетчатку может приводить к потере значительного количества жидкости в третье пространство, гиповолемии, снижению АД и тахикардии. При рентгенографии с контрастированием бариевой взвесью выявляют симптом подушки — сглаживание складок слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки при отёке поджелудочной железы.

243. Правильный ответ — Б [гл. 16 II Д]
Внутреннее дренирование — предпочтительный метод лечения ложных кист поджелудочной железы. Чтобы швы были наложены хорошо, не прорезались и плотно держали ткани, необходимо, чтобы кистЊ была хорошо сформирована. Наиболее простая операция — цистогастростомия.

244. Правильный ответ — Б [гл. 16 III А]
Мигрирующий тромбофлебит выявляют приблизительно у 10% больных с раком поджелудочной железы. Наиболее частая локализация рака поджелудочной железы — головка. При этом заболевание на начальных этапах развития чаще протекает бессимптомно. Симптомы рака поджелудочной железы появляются поздно, что приводит к поздней диагностике.

245. Правильный ответ — В [гл. 8 III В 2]
Инфаркт миокарда преобладает среди причин смерти больных, перенёсших любую реконструктивную операцию на сосудах. В связи с этим перед операцией обязательна консультация кардиолога. Если были выявлены поражения коронарных артерий, лечение следует начинать с нормализации сердечного кровотока и лишь затем выполнять операцию на других артериях. Инфицирование протеза, сепсис, вызванный гангреной, и цереброваскулярные поражения вызывают смерть у больных данной группы значительно реже.

246. Правильный ответ — Д

У больных в состоянии наркоза трудно распознать гемолитическое осложнение. Часто единственным проявлением бывает на первый взгляд необъяснимое генерализованное кровотечение, возникающее при ДВС-синдроме. Лечение этого неотложного состояния требует немедленного прекращения трансфузии, направления остатка крови из ампулы и свежезабранной крови больного для повторного типирования и проверки совместимости. Одновременно стараются купировать гемоглобинурию с целью предупреждения почечной недостаточности: стимулируют диурез внутривенным введением жидкостей и маннитола, подщелачивают мочу бикарбонатом натрия. При аллергических реакциях типичны лихорадка, озноб, высыпания и кожный зуд. Для их лечения применяют антигистаминные препараты. Адреналин и стероидные гормоны применяют при более тяжёлых аллергических реакциях. Аг лейкоцитов и тромбоцитов, «загрязняющих» эритроцитарную массу, вызывают пирогенную реакцию.

247. Правильный ответ — В [гл. 25 III Г]
Мастопатия возникает в возрасте 30–40 лет. При мастопатии кист� меняют размер в ходе менструально-овариального цикла, они не малигнизируются, злокачественная опухоль возникает de novo. В большинстве случаев риск развития рака у больных с мастопатией повышен не более чем в 2 раза по сравнению с здоровыми женщинами. Любое злокачественное поражение необходимо диагностировать раньше, чем оно станет неоперабельным. Одно из первых диагностических мероприятий — пункционная биопсия. Для дифференциальной диагностики образования проводят маммографию.

248. Правильный ответ — Б

Приблизительно у 10–20% больных с желчнокаменной болезнью диагностируют холедохолитиаз. Часто бессимптомно протекающий холедохолитиаз выявляют только во время интраоперационной холангиографии.

249. Правильный ответ — Г [гл. 16 II Б 6]
Высокое содержание сывороточной (-амилазы может указывать на панкреатит и заболевания желчевыводящей системы. Этот показатель не принимают во внимание при расчёте прогноза при остром панкреатите. Остальные признаки, указывающие на некроз поджелудочной железы, кровотечение, нагноение или продолжающиеся потери жидкости в третье пространство, свидетельствуют о плохом прогнозе.

250. Правильный ответ — Б

В большинстве случаев ангиография позволяет диагностировать кровотечение, имеющее скорость 0,5 мл/мин. Сканирование с 99mTc — очень чувствительный метод, позволяющий диагностировать кровотечение со скоростью 0,05 мл/мин, но не помогающий выявить локализацию источника кровотечения. При скорости кровотечения 50 мл/мин показана немедленная операция.

251. Правильный ответ — Б [гл. 15 II Г]
Печёночная недостаточность — наиболее частая причина смерти больных после наложения неселективного портокавального анастомоза вследствие значительного ухудшения портального кровообращения в печени. Кровь воротной вены необходима для поддержания нормальной функции печёночных клеток, а неселективные анастомозы приводят к оттоку портальной крови от печени. Повторные кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка после наложения портокавального анастомоза редки, если шунт функционирует адекватно. Другой частой причиной смерти больных с циррозом печени бывают инфекционные осложнения (например, пневмония или перитонит). Синдром мальабсорбции, рак печени и сердечная недостаточность — менее частые причины смерти больных с циррозом печени после наложения портокавального анастомоза.

252. Правильный ответ — Г [гл. 15 II]
У больных с алкогольным циррозом печени отказ от приёма алкоголя — наиболее важный фактор, определяющий продолжительность жизни. Диета с небольшим содержанием белка, устранение асцита, значительное ограничение поступления поваренной соли — общепринятое стандартное лечение.

253. Правильный ответ — Г [гл. 15 III В]
При наличии любого патологического сообщения между жёлчной системой и ЖКТ в жёлчные протоки может поступать газ. При появлении пролежня в стенке жёлчного пузыря жёлчный камень проникает в просвет ЖКТ. Обычно это крупный камень, медленно проникающий в двенадцатиперстную кишку с формированием рубцового, хорошо отграниченного хода без участия газообразующих микроорганизмов. Дефект наполнения на рентгенограммах обычно бывает признаком терминального илеита, развивающегося вторично по отношению к обтурации просвета кишки крупным камнем.

254. Правильный ответ — В [гл. 6 VI]
Плоскоклеточная карцинома — наиболее распространённая опухоль трахеи, обычно метастазирующая в регионарные лимфатические узлы. Аденокистозная карцинома — второе по частоте первичное новообразование трахеи, весьма злокачественное, способное к экстенсивному субмукозному лимфатическому распространению. Карциноидные опухоли в трахее обнаруживают редко. Они гораздо чаще расположены в главных и долевых бронхах. Папиллома и мукоэпидермоидная карцинома — крайне редкие опухоли трахеи.

255. Правильный ответ — Г [гл. 17 II Ж]
Сканирование щитовидной железы с 131I и 99mTc помогает различить функционирующие (горячие) и нефункционирующие (холодные) узлы в ней. Большинство злокачественных опухолей щитовидной железы не вырабатывает гормонов. Однако, если узел не функционирует, при помощи сканирования нельзя отличить злокачественный узел от доброкачественного. Хотя УЗИ помогает отличить сЏлидные узлы от кист, по результатам УЗИ невозможно дифференцировать сЏлидные злокачественные опухоли от доброкачественных сЏлидных образований. Так как в семейном анамнезе нет упоминания о злокачественных опухолях у близких родственников больного, трудно ожидать увеличения содержания тирокальцитонина. Аспирационная биопсия тонкой иглой позволит получить цитологический материал, необходимый для дифференциальной диагностики и выработки тактики лечения. Если цитопатологические находки подтвердят диагноз доброкачественного коллоидного узла или доброкачественной аденоматозной гиперплазии, показано постоянное клиническое наблюдение.

256. Правильный ответ — В [гл. 14 XII Г 3 а]
Часто приступы острого дивертикулита разрешаются при консервативном лечении. Консервативные мероприятия включают проведение инфузионной терапии и введение антибиотиков широкого спектра действия. Оперативное лечение показано при рецидивирующих приступах дивертикулита, а также при развитии осложнений.

257. Правильный ответ — Г [гл. 15 II А]
Синдром БЊдда–КиЊри — постпечёночная, а не пре- или внутрипечёночная причина портальной гипертензии. Этот синдром характеризуется развитием тромбоза печёночных вен, что ведёт к застою крови в печени и гепатомегалии. Наиболее часто встречающиеся этиологические факторы развития синдрома БЊдда–КиЊри: приём пероральных контрацептивов, опухоли, травма и гематологические заболевания.

258. Правильный ответ — Г [гл. 15 II К 2 б (2)]
Гастрит не возникает вследствие баллонной тампонады и не связан с использованием зонда. Пневмония, аспирация секрета из носоглотки, рецидив кровотечения, возникающий после удаления зонда, и изъязвление или перфорация пищевода — частые осложнения баллонной тампонады. Частоту возникновения этих осложнений можно уменьшить, раздувая баллон на непродолжительное время и регулярно удаляя скапливающийся над манжетой секрет.

259. Правильный ответ — Д [гл. 15 III В]
У больной скорее всего блокада желчевыводящих путей за счёт резидуального камня или неправильной установки дренажа. Важнее всего обеспечить адекватное дренирование, поэтому нельзя удалять дренажную трубку или накладывать на неё зажим. Следует выполнить фистулохолангиографию. Решение о дальнейшем ведении больной будет обосновано данными холангиографии.

260. Правильный ответ — В [гл. 8 IV А 1]
Симптомы артериальной окклюзии возникают дистальнее области поражения. Можно ожидать, что в данном случае у больного с окклюзией бедренной артерии возникнет перемежающаяся хромота с болями в области икры. При условии тщательного сбора анамнеза зачастую можно определить уровень поражения.

261. Правильный ответ — Г

Чаще всего патологические переломы возникают при костных метастазах либо при первичных заболеваниях костей. Термин "патологический перелом" указывает на разрушение кости, поражённой болезнью (а не "здоровой", как в иных случаях). В кости чаще всего матастазируют карциномы молочной железы, лёгких (мелкоклеточный рак), щитовидной железы (фолликулярная карцинома). Также часты патологические переломы при миеломной болезни. Среди доброкачественных заболеваний, вызывающих патологические переломы — костные кист�, болезнь ПЌджета и остеопороз. При остеомиелите патологические переломы возникают редко.

262. Правильный ответ — Г

Опухоли толстой кишки необходимо при возможности резецировать для профилактики развития кровотечения, кишечной непроходимости и местного распространения заболевания. При этом для подтверждения метастатического поражения печени рекомендуют выполнять биопсию узлов.

263. Правильный ответ — Г [гл. 14 VIII]
Содержание КЭАг после радикального удаления колоректального рака снижается. Повышение концентрации КЭАг после операции — признак рецидива заболевания. Определение содержания КЭАг — достаточно надёжный метод обследования больных для диагностики возможного рецидива колоректального рака. Исследование кала на скрытую кровь применимо для широкого обследования населения с целью выявления колоректального рака, а не для диагностики рецидива заболевания.

264. Правильный ответ — В [гл. 14 VIII]
Показано, что при хроническом язвенном колите с каждым годом возрастает частота рака толстой кишки. При этом опухоли толстой кишки часто бывают мультицентричны и более злокачественны, чем любой другой колоректальный рак.

265. Правильный ответ — Б [гл. 13 II Б]
Болезнь КрЏна толстой кишки приводит к появлению язв слизистой оболочки и её отёку. Эндоскопический признак, помогающий дифференцировать болезнь КрЏна и язвенный колит, — беспорядочно расположенные участки нормальной слизистой оболочки. При язвенном колите участков нормальной слизистой оболочки нет. Псевдополипы — признак язвенного колита. Пласты лейкоцитов обычно обнаруживают при псевдомембранозном колите, вызываемом Clostridium difficile.

266. Правильный ответ — Д

Ангиография — относительно безопасная процедура, но необходима определённая настороженность в отношении возможных осложнений. Опасность острой почечной недостаточности или дегидратации организма может быть уменьшена адекватной инфузионной терапией до и после манипуляции. Правильный выбор места пункции уменьшает риск возникновения острой окклюзии артерии. Обычно для избежания тромбоза пунктируют крупную артерию (например, бедренную). После удаления катетера следует наложить тугую давящую повязку на место пункции на 20–30 мин, иначе артериальная кровь будет поступать через отверстие в стенке сосуда в окружающие ткани, в результате чего может возникнуть гематома или псевдоаневризма. Возникновение внутричерепных кровоизлияний не связано с ангиографией.

267. Правильный ответ — Б [гл. 14 XV 3 б]
Симптом Образцова — усиление боли при пальпации в илеоцекальной области при подъёме правой ноги больного, бывает положительным при аппендиците. Симптом МЌрфи, выявляемый при пальпации правого верхнего квадранта живота на вдохе, положителен при остром холецистите. Экхимозы на боковых поверхностях живота и в околопупочной области возникают при забрюшинном кровотечении.

268. Правильный ответ — В [гл. 14 XVII]
Прежде всего следует выполнить обзорную рентгенографию органов брюшной полости. Дальнейшее исследование зависит от результатов обзорной рентгенографии.

269. Правильный ответ — В [гл. 14 XVII]
Как и во всех случаях острой кишечной непроходимости, лечение необходимо начать с введения назогастрального зонда и декомпрессии желудка, инфузионной терапии и, возможно, назначения антибиотиков.

270. Правильный ответ — В [гл. 12 VII]
ФЭГДС — надёжное и быстро выполняемое исследование, позволяющее точно установить локализацию источника кровотечения в верхних отделах ЖКТ. ФЭГДС можно использовать в большинстве случаев, за исключением массивного кровотечения. Рентгеноскопия желудка, артериография и радиоизотопное сканирование также достаточно информативны, но не во всех случаях. Диагностическую лапаротомию проводят только при очень интенсивном кровотечении, угрожающем жизни больного.

271. Правильный ответ — В [гл. 12 VII А]
Единственный препарат, способный уменьшить массивное кровотечение при эрозивном гастрите, — вазопрессин. Применение вазопрессина противопоказано при заболевании коронарных артерий. Вазопрессин эффективен как при внутривенном, так и при селективном внутриартериальном введении. Необходимо помнить, что вазопрессин оказывает лишь временный гемостатический эффект.

272. Правильный ответ — А [гл. 13 II А 1]
Аденоматозные полипы, выявляемые у больных с семейным полипозом, — предраковое заболевание. Гамартомные полипы при синдроме ПЌйтца–Егерса, лейомиомы и фибромы не относят к предраковым заболеваниям. Ювенильные (ретенционные) полипы — доброкачественные гамартомы (обычно подвергаются самоампутации), а не истинные опухоли.

273. Правильный ответ — Б [гл. 13 II А 2]
Злокачественные опухоли составляют 75% всех симптоматических опухолей тонкой кишки и обычно проявляются кровотечением, перфорацией или острой кишечной непроходимостью. Наиболее часто встречающиеся первичные злокачественные опухоли тонкой кишки — аденокарциномы (40%), карциноидные опухоли (30%), липомы (20%) и саркомы. Аденомы — доброкачественные эпителиальные опухоли. Лейомиосаркома — наиболее часто встречающаяся опухоль среди сарком тонкой кишки.

274. Правильный ответ — Д [гл. 12 II Г 2]
Массивное кровотечение из верхних отделов ЖКТ чаще возникает из хронической язвы задней стенки двенадцатиперстной кишки, разъедающей желудочно-дуоденальную артерию. Гастрит, язва желудка, синдром Мљллори–ВЌйсс и рак желудка реже бывают причинами массивных кровотечений.

275. Правильный ответ — Г

В 75% кровотечение из нижних отделов ЖКТ прекращается самостоятельно. При продолжающемся кровотечении для выявления его источника информативны ангиография и радиоизотопное сканирование. Продолжающееся кровотечение — показание к операции. Если локализацию источника кровотечения точно определить не удаётся, можно провести слепую колэктомию. Летальность при кровотечениях из нижних отделов ЖКТ составляет 10%.

276. Правильный ответ — А

Для всасывания жиров необходимы жёлчные кислоты, панкреатическая липаза и слизистая оболочка проксимальных отделов тонкой кишки (двенадцатиперстной и тощей), где продукты расщепления жиров всасываются. Таким образом, причина нарушения всасывания жиров — недостаточность функции поджелудочной железы. Неосложнённая желчнокаменная болезнь (при наличии камней только в жёлчном пузыре) не приводит к обструкции жёлчных протоков и не влияет на процесс всасывания жиров. Дивертикулы двенадцатиперстной кишки обычно не вызывают обструкции панкреатического и общего жёлчного протоков и, следовательно, также не влияют на процесс всасывания жиров. Недостаточность витаминов А и Е может возникать при нарушении всасывания жиров, но не бывает причиной этого состояния.

277. Правильный ответ — Б

Миотомия и иссечение или подшивание — метод выбора при оперативном лечении дивертикула ЦЌнкера. Иссечение дивертикула без миотомии приводит к большой частоте рецидивов заболевания. Фундопликацию по НЋссену используют для лечения желудочно-пищеводного рефлюкса. Операцию ХЌллера (миотомия на большом протяжении) выполняют при диффузном спазме пищевода.

278. Правильный ответ — Д [гл. 11 II Г]
Ахалазия пищевода — заболевание, характеризующееся нарушением перистальтики пищевода, высоким остаточным давлением (тонусом) нижнего пищеводного сфинктера и неспособностью нижних отделов пищевода к расслаблению при глотании. Для постановки диагноза ахалазии пищевода применяют манометрию и эзофагоскопию. Хотя создаётся впечатление, что хирургическое лечение (миотомия) даёт лучшие результаты, чем консервативное лечение, больным с высоким риском операции следует выполнять пневматическую дилатацию пищевода. Фундопликацию по НЋссену при ахалазии пищевода не проводят.

279. Правильный ответ — А [гл. 11 II Д]
Диффузный спазм пищевода — заболевание, характеризующееся нарушением сократительной функции пищевода. При рентгенографии с контрастированием бариевой взвесью пищевод при ахалазии напоминает трубку, суженную в дистальном конце; это главное отличие в рентгенологической картине больных ахалазией и диффузным спазмом пищевода. С диффузным спазмом пищевода связано возникновение наддиафрагмальных дивертикулов. Диагноз диффузного спазма пищевода ставят на основании данных манометрии. При помощи манометрии выявляют нарушения перистальтики пищевода. Лечение диффузного спазма пищевода может быть консервативным (назначение блокаторов кальциевых канальцев) или хирургическим (эзофагомиотомия на большом протяжении). 

280. Правильный ответ — Г [гл. 11 II В]
Эзофагоскопию часто используют для диагностики желудочно-пищеводного рефлюкса и определения тяжести эзофагита. У больных с желудочно-пищеводным рефлюксом часто наблюдают снижение секреции гастрина. Для подтверждения диагноза желудочно-пищеводного рефлюкса очень информативна 24-часовая рН-метрия, при манометрии выявляют снижение тонуса НСП.

281. Правильный ответ — Б [гл. 12 IV А 2 а]
Лейомиома — наиболее часто встречающаяся доброкачественная опухоль пищевода. Лейомиому обычно выявляют во время рентгенографии с контрастированием пищевода бариевой взвесью. Если выполняют эндоскопическое исследование, производят биопсию слизистой оболочки для гистологического исследования. Лейомиома располагается в подслизистой оболочке, и биопсия может в какой-то степени помешать хирургическому вылущиванию опухоли. 24-часовую рН-метрию используют для диагностики желудочно-пищеводного рефлюкса. Манометрию применяют для диагностики нарушения перистальтики пищевода.

282. Правильный ответ — Г [гл. 11 II В 5 ж]
При пищеводе БЌрретта происходит замена плоского эпителия пищевода на цилиндрический. Это заболевание считают приобретённым и связанным с большой частотой развития аденокарциномы пищевода.

283. Правильный ответ — Д

Рак пищевода по-прежнему остаётся заболеванием с очень низкой 5-летней выживаемостью. Трудности диагностики рака пищевода на ранних стадиях заболевания обусловливают плохие результаты лечения. В настоящее время в комплексном лечении рака пищевода дополнительно используют лучевую и химиотерапию, что, по всей вероятности, позволит улучшить результаты лечения.

284. Правильный ответ — В [гл. 11 III А 2 д (1)]
У большинства больных с синдромом Мљллори–ВЌйсс кровотечение останавливается самостоятельно. При длительно продолжающемся кровотечении показано оперативное лечение: лапаротомия, высокая гастротомия и прошивание кровоточащих сосудов.

285. Правильный ответ — А

G-клетки синтезируют гастрин. Гастрин вызывает секрецию соляной кислоты париетальными клетками и пепсиногена главными клетками. Пепсиноген — предшественник пепсина, фермента, принимающего активное участие в расщеплении белков. Холинэргические импульсы и секретин стимулируют деятельность главных клеток. Глюкагон — гормон, выделяемый эндокринными клетками желудка, двенадцатиперстной кишки и (-клетками поджелудочной железы. Глюкагон увеличивает содержание глюкозы в крови.

286. Правильный ответ — Д

Гастрин и влияние блуждающего нерва стимулируют секрецию соляной кислоты в желудке. Холецистокинин — слабый стимулятор секреции соляной кислоты. Секретин, выделяемый эндокринными клетками двенадцатиперстной кишки, ингибирует выделение гастрина, подавляя секрецию соляной кислоты. Глюкагон не принимает участия в регуляции выделения соляной кислоты.

287. Правильный ответ — А

Приём аспирина, алкоголя и кофеина способствует возникновению язв. Синдром ЗЏллингера–Эллисона — язвенный диатез, развивающийся при опухоли поджелудочной железы. Синдром Мљллори–ВЌйсс — линейные разрывы слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода, не имеющие отношения к язвенной болезни.

288. Правильный ответ — Г

Как доброкачественные, так и злокачественные опухоли двенадцатиперстной кишки встречают редко. Из злокачественных опухолей чаще выявляют аденокарциному. Как правило, опухоль диагностируют уже на далеко зашедших стадиях заболевания. Если опухоль оказывается операбельной, выполняют панкреатодуоденальную резекцию. Доброкачественные опухоли двенадцатиперстной кишки — липомы, лейомиомы и аденомы. Доброкачественные опухоли следует иссекать местно.

289. Правильный ответ — Б

Интенсивное кровотечение из верхних отделов ЖКТ, возникающее на фоне нормального состояния после эпизода тяжёлой рвоты, — клиника разрывов слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода (синдром Мљллори–ВЌйсс). Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, рак желудка, язва двенадцатиперстной кишки и гастрит также могут, хотя и реже, быть причиной массивного кровотечения, возникающего после эпизода рвоты.

290. Правильный ответ — Д

Если у больного с карциномой носоглотки выявлено увеличение титра АТ в вирусу Эпстайна–Барр, изменение титра можно использовать в качестве прогностического признака по окончании лечения. Титр АТ будет снижаться в случае успешного лечения и возрастать при рецидиве опухоли. Остальные перечисленные симптомы можно расценить как обычные побочные эффекты лучевой терапии.

291. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 1 I Б 4 б (1)]
Инсулинзависимый диабет, осложнённый инфекционно-воспалительными процессами, обычно приводит к кетоацидозу. В данном случае у пациентки кетоацидоз с небольшим повышением содержания глюкозы крови, метаболический ацидоз со снижением НСО3– до 15 мэкв/л (норма 20–25 мэкв/л) и дефицит анионов [130 – (15 + 95) = 20, что выше нормы (норма менее 15)]. Диабетический кетоацидоз часто связан с гипокалиемией. В данном случае необходимо срочное (а не экстренное) оперативное вмешательство, но в первую очередь нужна коррекция дефицита жидкости, ацидоза и гипокалиемии.

292. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 1 I В 1 в, гл. 16 II Б]
Острый панкреатит по некоторым клиническим проявлениям сходен с ожогом и сопровождается массивным выходом жидкости в третье пространство (брюшную полость и забрюшинное пространство), снижением ОЦК и объёма внеклеточной жидкости. В результате возникает гиповолемический шок. В данном случае рвота не могла привести к массивной потере жидкости. Сепсис — позднее осложнение панкреатита, развивающееся в течение нескольких дней (а не 6 ч).

293. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл.. 18 III А 4 б (1)]
Хотя артериальное кровоснабжение надпочечников вариабельно, всё же чаще всего они получают кровь непосредственно от аорты и ветвей диафрагмальной и почечной артерий.

294. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 18 III Е, Ж]
Нефункционирующие аденомы надпочечников стали чаще диагностировать в связи с большей доступностью КТ и МРТ. Большинство карцином либо функционирует, либо больше 3 см в диаметре. Поэтому при выявлении нефункционирующего образования в надпочечнике будет разумным повторить биохимические исследования с последующей КТ через 3 мес. Если позволяют навыки рентгенолога и цитолога, можно также выполнить пункционную биопсию под контролем КТ. Немедленная адреналэктомия при обнаружении образования меньше 3 см в диаметре необоснована, за исключением случаев, когда при пункционной биопсии заподозрена злокачественная опухоль.

295. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 6 IX А1 2]
Среди опухолей переднего средостения тимомы обнаруживают чаще всего; они в равной мере поражают мужчин и женщин. Гистологическим путём различить доброкачественные и злокачественные тимомы трудно. Основной признак малигнизации — тенденция опухоли к инвазии прилегающих структур, выявляемая при хирургическом вмешательстве. Около двух третей тимом расценивают как доброкачественные.

296. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 6 IX А1 2 г]
Хирургическое лечение злокачественных тимом включает удаление всей опухоли и прилегающих областей. Может быть полезна и послеоперационная лучевая терапия. Адъювантная химио- или иммунотерапия не показана.

297. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 6 IX А1 2 г]
Полное удаление тимуса — операция выбора при лечении всех больных myasthenia gravis. Выздоровление после операции наступает в 85%, тогда как постоянная медикаментозная терапия эффективна лишь в 35% случаев. Операция даёт хорошие результаты и у больных, не имеющих опухоли гипофиза. Поэтому нет смысла ждать подтверждения диагноза и проводить КТ. Хотя стероидные препараты могут дать симптоматический эффект, они осложняют проведение тимэктомии, ухудшая заживление ран и снижая сопротивляемость к инфекциям. Плазмаферез удаляет циркулирующие АТ против ацетилхолиновых рецепторов и уменьшает потребность в послеоперационной ИВЛ.

298. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 18 I Б]
CПЭА типа I (синдром ВЌрмера) сопровождается гиперплазией или неоплазией паращитовидных желёз (90%), островков поджелудочной железы (80%) и гипофиза (65%). Медуллярный рак щитовидной железы и феохромоцитома входят в состав СПЭА II (синдром СЋппла).

299. Правильный ответ — Д (все) [гл. 28 III Г 1 в]
Поскольку в этом клиническом наблюдении речь идёт вероятнее всего о перфоративном аппендиците, необходимо провести дифференциальную диагностику для исключения другой патологии органов брюшной полости (например, разрыв кист� яичника, внематочная беременность и опухоль яичника). Всем женщинам с болями в животе необходимо проводить тщательный гинекологический осмотр.

300. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 15 III Г 4]
При наличии любого патологического сообщения между жёлчной системой и ЖКТ в жёлчные протоки может поступать газ. Это сообщение может возникать как в результате операции (например, после наложения холедоходуоденоанастомоза), так и вследствие осложнений воспалительного процесса (например, при проникновении жёлчного камня в двенадцатиперстную кишку). Холангит также может приводить к появлению газа в жёлчных протоках в тех случаях, когда обструкция жёлчных протоков осложняется развитием инфекции, вызванной газообразующими микроорганизмами. Это неотложное состояние, требующее немедленной операции. Без операции и адекватного дренирования жёлчных протоков такие больные погибают.

301. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 11 III А 2 д (2)]
У больного классический анамнез синдрома БурхЊве. При этом заболевании приступы тяжёлой рвоты большим количеством пищи приводят к перфорации внутригрудного отдела пищевода, что, в свою очередь, приводит к скоплению жидкости в левой плевральной полости. Диагноз можно подтвердить при рентгенографии с контрастированием.

302. Правильный ответ — Д (все) [гл. 2 VII Б 4 б (2), гл. 13 II Б 5 в, З]
К развитию тонкокишечной непроходимости могут приводить внутренние причины (например, врождённые мембраны), воспалительные изменения (например, болезнь КрЏна), внешние причины (например, внутрибрюшные абсцессы), а также радиационные поражения. Лечение во всех этих случаях зависит от причины, вызвавшей кишечную непроходимость.

303. Правильный ответ — Г (4) [гл. 11 III А 2 д (1)]
Синдром Мљллори–ВЌйсс — линейные, не перфорирующие стенку разрывы слизистой оболочки (чаще проксимальных отделов желудка), нередко осложняющиеся кровотечением. На синдром Мљллори–ВЌйсс приходится около 10% всех кровотечений из верхних отделов ЖКТ. Чаще кровотечение при синдроме Мљллори–ВЌйсс останавливается самостоятельно, поэтому консервативная терапия, включающая антациды, обычно эффективна. Рецидивы кровотечения при синдроме Мљллори–ВЌйсс возникают редко (1–2%).

304. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 14 II]
При кровотечении из нижних отделов ЖКТ диагностические мероприятия необходимо начинать с исследования прямой кишки для исключения заболеваний этой области. Затем следует ввести зонд в желудок для исключения кровотечения из верхних отделов ЖКТ, а для обследования дистальных отделов ободочной кишки выполнить ректороманоскопию. Может появиться необходимость в ангиографии или радиоизотопном сканировании. Продолжающееся кровотечение — показание к операции.

305. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 11 II В 5 ж]
При пищеводе БЌрретта наблюдают замещение слизистой оболочки дистальных отделов пищевода цилиндрическим эпителием желудочного типа. Этиологический фактор развития пищевода БЌрретта — рефлюкс соляной кислоты. Нередко при устранении рефлюкса соляной кислоты, приёме Н2-блокаторов гистамина либо выполнении антирефлюксной операции можно добиться появления нормальной слизистой оболочки пищевода. Если аномальная слизистая оболочка сохраняется длительное время, несмотря на лечение, в 10% случаев развивается аденокарцинома.

306. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 12 II Б]
Язвы двенадцатиперстной кишки чаще возникают в луковице. У больных с язвой двенадцатиперстной кишки обычно выявляют усиленную секрецию соляной кислоты. Анамнез достаточно характерен и включает боли в эпигастральной области, иррадиирующие в спину, часто проходящие после приёма пищи. В большинстве случаев диагноз ставят при рентгеноскопии желудка. При подозрении на язву двенадцатиперстной кишки можно также выполнить ФЭГДС, однако т.к. риск малигнизации язв двенадцатиперстной кишки ничтожно мал, в выполнении эндоскопии обычно необходимости нет. Начинать лечение язв двенадцатиперстной кишки необходимо с консервативных мероприятий, включающих назначение антагонистов Н2-рецепторов гистамина, часто в комбинации с антацидами. Оперативное лечение обычно показано при возникновении осложнений.

307. Правильный ответ — Д (все) [гл. 12 V Г]
При синдроме верхней брыжеечной артерии одноимённая артерия отходит от аорты под острым углом и проходит над двенадцатиперстной кишкой. У худых больных это может иногда приводить к сдавлению двенадцатиперстной кишки, что проявляется рвотой и болями в эпигастральной области после еды. У больных, находящихся в неподвижности в течение длительного времени (например, у пациентов с гипсовыми повязками), также может развиться этот синдром, поскольку происходит прогрессивная утрата жировой клетчатки  забрюшинного пространства. При увеличении массы тела (происходит отложение жира в забрюшинной клетчатке) верхняя брыжеечная артерия приподнимается, поэтому симптомы заболевания исчезают. При синдроме верхней брыжеечной артерии оперативное лечение состоит в пересечении связки ТрЌйтца, в результате чего двенадцатиперстную кишку можно высвободить из-под верхней брыжеечной артерии.

308. Правильный ответ — Д (все) [гл. 12 II Д 2 а]
Демпинг-синдром — осложнение резекции желудка, характеризующийся чувством переполнения в эпигастральной области, возникновением рвоты, тахиаритмии и диареи после еды. Демпинг-синдром возникает вследствие быстрого опорожнения культи желудка, в результате чего гиперосмолярный химус попадает в тонкую кишку с последующим перерастяжением тощей кишки из-за быстрого накопления в ней жидкости. Чаще у больных после резекции желудка возникает демпинг-синдром лёгкой степени, успешно поддающийся коррекции соответствующей диетой.

309. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 12 II Д 2 б]
Синдром приводящей петли возникает вследствие периодически возникающей механической обтурации приводящей петли после резекции желудка по Бильрот-II. Обтурация приводит к возникновению чувства дискомфорта вследствие перерастяжения приводящей петли. После того, как интенсивное сокращение приводящей петли приводит к её опорожнению, болезненные симптомы проходят. Хирургическое лечение при синдроме приводящей петли заключается в переводе гастроэнтероанастомоза по Бильрот-II в Y-образный анастомоз по Ру. После адекватно выполненной операции симптомы заболевания обычно проходят полностью; рецидивов, как правило, не возникает.

310. Правильный ответ — Г (4) [гл. 13 I Б г (6), гл. 13 II Б]
Витамин В12 — единственное вещество, всасывающееся только в терминальном отделе подвздошной кишки, поэтому после резекции этой части кишки больные нуждаются в парентеральном введении витамина В12. Хотя жёлчные соли также всасываются преимущественно в дистальных отделах подвздошной кишки, необходимости в их введении ни энтеральным, ни парентеральным путём не возникает.

311. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 13 II Б]
Признаки болезни КрЏна включают опухолевидное образование в брюшной полости, анемию, диарею (без примеси крови), боли в животе, вялость, лихорадку, похудание и заболевания аноректальной области. Осложнения болезни КрЏна — кишечная непроходимость (обычно вследствие развития воспаления и стриктур), формирование внутрибрюшных и забрюшинных абсцессов и образование свищей между кишкой и кожей, мочевым пузырём, влагалищем, мочеиспускательным каналом или другой петлёй кишки.

312. Правильный ответ — Г (4) [гл. 13 II Е]
При синдроме короткой кишки нарушено всасывание всех веществ, включая воду. Больные после резекции большей части кишки нуждаются в парентеральном питании, однако впоследствии большей части пациентов парентеральное питание можно постепенно отменить. Поскольку при колэктомии вся тонкая кишка остаётся интактной, синдром короткой кишки при этом не развивается. Вследствие развития синдрома мальабсорбции при синдроме короткой кишки необходимо увеличить калорийность пищи.

313. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 13 II Ж]
Хронический радиационный энтерит в целом проявляется в сроки от нескольких месяцев до нескольких лет после проведения лучевой терапии тонкой кишки. Во время возникновения клинических симптомов заболевания необходимо исключить рецидив опухоли, поскольку симптомы при этих двух заболеваниях похожи. Вследствие повреждения тканей могут возникать свищи между кишкой и крупными артериями (артериокишечные свищи). Иногда эти свищи приводят к возникновению тяжёлых желудочно-кишечных кровотечений. В целом прогноз при тяжёлых радиационных энтеритах плохой. 5-летняя выживаемость составляет менее 10%.

314. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 15 I В]
Нередко первыми проявлениями печёночноклеточного рака и аденомы печени бывают разрыв капсулы и кровотечение в свободную брюшную полость. Это нетипично для других опухолей печени, включая гемангиомы. Гемангиомы обычно разрастаются до больших размеров, что вызывает либо боли, либо симптомы сдавления соседних органов.

315. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 15 I Г 1 б]
Хроническое злоупотребление алкоголем, гепатит В и афлатоксины — факторы риска развития гепатоцеллюлярного рака. Приём пероральных контрацептивов связан с риском развития печёночной аденомы.

316. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 15 I Д]
Наиболее часто встречающиеся опухоли печени — метастатического происхождения. Результаты лечения колоректального рака при метастатическом поражении печени 5-ФУ крайне неудовлетворительны. Более или менее удовлетворительные результаты приносит оперативное лечение одиночных метастазов колоректального рака в печень. Часто при метастазировании колоректального рака исследование на КЭАг даёт положительные результаты, хотя этот Аг не считают специфическим маркёром колоректального рака.

317. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 15 I Е]
БЏльшая часть абсцессов печени — бактериальной этиологии. Абсцессы печени могут возникать как при внутрибрюшных гнойных заболеваниях, так и при отдалённых источниках инфекции (например, при подостром бактериальном эндокардите). Амёбные абсцессы печени, вызываемые Entamoeba histolytica, чаще встречаются в странах третьего мира. Стандартный метод лечения бактериальных абсцессов печени — первичное хирургическое дренирование. Если в полости абсцесса присутствует небольшое количество некротических масс, эффективным методом лечения может быть дренирование полости абсцесса под контролем УЗИ.

318. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 15 II Е 4]
Шунт УЏррена приводит к селективному сбросу крови из сосудов селезёнки, в то время как кровообращение в системе воротной вены в печени адекватно. Сохранение нормального печёночного кровообращения приводит к снижению частоты энцефалопатии по сравнению с больными после портокавальных анастомозов. В то же время высокое портальное давление приводит к возникновению асцита — наиболее серьёзной проблемы после операции УЏррена.

319. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 18 I]
У пациента нет видимой патологии щитовидной железы и нормальное содержание кальцитонина, но имеется аномальная реакция при стимуляции кальцием и пентагастрином. Можно предполагать либо скрытый медуллярный рак щитовидной железы, либо предраковую гиперплазию С-клеток. Ожидание появления клинических признаков болезни либо явной патологии щитовидной железы (по данным КТ или УЗИ) позволит опухоли прогрессировать, что значительно ухудшит результат лечения. У всех больных с СПЭА II следует исключить феохромоцитому. Если опухоль выявлена, её надо удалить перед тиреоидэктомией (предупреждение гипертензивных осложнений).

320. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 8 XII]
Со временем в 2–15% трансплантатов из большой подкожной вены возникают атеросклеротические поражения. Сосудистые ксенотрансплантаты (взятые от животных и прошедшие специальную обработку) успешно используют как для реконструкции сосудов, так и в шунтах для гемодиализа. Применение ксенотрансплантатов в некоторых случаях сопровождается возникновением аневризм. Артериальные аллотрансплантаты очень часто разрушаются, поэтому их почти никогда не используют. Во всех существующих синтетических протезах истинная эндотелиальная выстилка не возникает. Вместо неё формируется псевдоЋнтима.

321. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 20 X]
Мукоэпидермоидную карциному у детей относят к поражениям с хорошим прогнозом (5-летняя выживаемость достигает 90%). У взрослых прогноз гораздо хуже. Злокачественные лимфомы околоушной слюнной железы лечат во многом так же, как и лимфомы другой локализации. Мукоэпидермоидная карцинома — наиболее распространённая злокачественная опухоль околоушной слюнной железы; на втором месте стоят злокачественные смешанные опухоли. Радикальную шейную лимфаденэктомию выполняют при высокой степени злокачественности опухоли или при пальпаторном выявлении увеличенных лимфатических узлов.

322. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 19 III К 5]
При обработке повреждений околоушной слюнной железы инородные тела удаляют. Разрывы стенонова протока зашивают на маленьком катетере, выведенном в ротовую полость и подшитом к его слизистой оболочке. Небольшие повреждения, затрагивающие только паренхиму, обычно заживают самопроизвольно. Периферические ветви нерва могут зажить самостоятельно, но при ранении основного ствола необходимо его восстановление первичным анастомозированием либо вживлением трансплантата.

323. Правильный ответ — Д (все) [гл. 1 V]
Катетеризация вены необходима для быстрого введения инфузионных жидкостей (в частности, кристаллоидов и кровезаменителей) с целью коррекции гиповолемии. При профузном кровотечении и отсутствии возможности определения группы крови переливают кровь группы 0(I).

324. Правильный ответ — Д (все) [гл. 6 II]
На рентгенограмме грудной клетки в правой боковой проекции можно обнаружить пневмоторакс, жидкость в грудной полости или расширение тени средостения. Проникающие ранения в области средостения — показание для контрастного исследования пищевода и артериографии крупных сосудов с целью исключения повреждения этих жизненно важных структур. При наличии гидро- или пневмоторакса в грудную полость вводят дренаж. Кровотечение из дренажной трубки со скоростью более 100 мл/ч — показание для торакотомии (контроль за кровотечением).

325. Правильный ответ — Д (все) [гл. 22 III В 5]
Перитонеальный лаваж применяют с лечебной и диагностической целью, когда нет определённых показаний к абдоминальной операции. Показан больным без сознания или с нарушением неврологического статуса, неспособным локализовать абдоминальную боль. При открытой технике выполняют небольшой разрез ниже пупка, катетер вводят под контролем зрения. Если после введения катетера аспирируют более 10 шприцев свежей крови, лаваж считают положительным и выполняют лапаротомию. При меньшем количестве аспирированной жидкости вводят 1 л р-ра натрия хлорида и затем аспирируют. Лаваж считают положительным, если в выделенной жидкости обнаруживают более 100000 эритроцитов/мл, более 5000 лейкоцитов/мл, жёлчь или бактерии. До проведения лаважа необходимо опорожнить мочевой пузырь и желудок пациента, т.к. есть опасность перфорации растянутого мочевого пузыря или желудка.

326. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 22 IV А]
Холодный компресс применяют для уменьшения болевого синдрома при ожогах II степени, занимающих не более 10% общей поверхности тела. При ожогах большей площади холодные компрессы могут вызвать неприемлемое снижение температуры тела. Местное применение антибиотиков показано при глубоких ожогах II и III степени. Хотя насечки на ожоговых струпах лучше выполнять в ожоговом центре, данная процедура может быть выполнена при опоясывающих ожогах конечностей, вызывающих нарушение дистального кровообращения, и опоясывающих ожогах туловища и шеи, нарушающих экскурсию грудной клетки.

327. Правильный ответ — А (1, 2, 3)

Идиопатическая аутоиммунная гемолитическая анемия возникает, как правило, у женщин старше 50 лет. Обнаруживают АТ к эритроцитам, прямая реакция Кђмбса положительна. Течение заболевания мягкое, возможно самопроизвольное излечение. При персистирующем заболевании показана стероидная терапия. Спленэктомию выполняют при неэффективности стероидов или противопоказаниях к их применению.

328. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 25 IV Б]
Семейный анамнез и рак второй молочной железы — наиболее значимые факторы риска развития рака молочной железы. Известно, что имеет значение только анамнез по материнской линии, отягощённый анамнез по отцовской линии не влияет на развитие рака молочной железы. У больной с хроническим кистозным маститом риск развития рака невелик.

329. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 25 IV Е 5]
Статус гормональных рецепторов (преимущественно эстрогеновых) — индикатор восприимчивости опухоли к гормональной терапии, при эстроген-положительных опухолях прогноз лучше, чем у эстроген-отрицательных. Пациенты, не поддающиеся одному виду гормональной терапии, как правило, не поддаются и другим. Мужские гормоны используют при лечении как в пре-, так и в постменопаузе.

330. Правильный ответ — В (2, 4)

Нелеченные язвы двенадцатиперстной кишки могут дать кровотечение или перфорацию при применении стероидов после трансплантации почки. Циркулирующие антигломерулярные мембранные АТ воздействуют на пересаженную почку, как и на собственные почки, приводя к быстрому разрушению трансплантата. Перечисленные состояния корригируют, если возможно, до проведения трансплантации.

331. Правильный ответ — Д (все) [гл. 29 II Ж]
Существует 4 типа отторжения почечного трансплантата (в зависимости от сроков возникновения и типа иммунного ответа).

332. Правильный ответ — Д (все) [гл. 29 II Ж 2]
Инфекции — наиболее грозное осложнение трансплантации и последующей иммуносупрессии. Опухоли ЦНС у данных пациентов встречают в 300 раз чаще, чем в общей популяции. Прочие отдалённые последствия: малигнизация, асептический некроз бедренного или коленного сустава как результат стероидной терапии, катаракта. Циклоспорин А вызывает гипертензию, особенно у детей.

333. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 23 III Г, Д]
Чрескожная нефростомия и высокочастотная литотрипсия — эффективные методы лечения коралловидных почечных камней. В описанном случае наблюдают типичные инфекционные камни, вызванные наличием в моче Proteus mirabilis, поэтому антибиотики показаны до, во время и после лечения. Нефрэктомия показана только при нарушении функций почек или выраженной обструкции.

334. Правильный ответ — Б (1, 3)

Цитрат — ингибитор образования камней. Содержание цитрата в моче может быть снижено при формировании камней; возмещения уровня достигают назначением цитрата калия per os. Определение концентрации кальция в плазме необходимо для выявления гиперпаратиреоидизма, тогда как характеристики диуреза важны для диагностики гиперкальциурических состояний.

335. Правильный ответ — Д (все) [гл. 22 III В 7]
Указанные симптомы — признаки повреждения уретры. Любое из данных проявлений предполагает повреждение уретры. Уретрограмма — наиболее информативный метод исследования, её следует провести до попытки катетеризации и лечения повреждения.

336. Правильный ответ — А (1, 2, 3)

Безболезненная макрогематурия может быть признаком злокачественной урологической опухоли. Обследование данного пациента должно включать осмотр всего мочевого тракта. Экскреторная урография — более чувствительный метод исследования для выявления камней и опухолей в верхних отделах мочевых путей, нежели УЗИ. Цистоскопия позволяет осмотреть уретру и мочевой пузырь, обнаружить эпителиальные опухоли. Цитологическое исследование мочи — неинвазивный и чувствительный метод при диагностике новообразований.

337. Правильный ответ — А (1, 2, 3)

Хорошо кровоснабжаемая реципиентная поверхность необходима для обеспечения питания пересаженного трансплантата. Для приживления трансплантата необходим тесный контакт между ним и реципиентной поверхностью. К инфицированной ране трансплантат не приживается. Трансплантаты не пересаживают на кости, освобождённые от надкостницы, и хрящи, освобождённые от надхрящницы.

338. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 24 II Б 1]
Бородавки обычно возникают во втором десятилетии жизни, возбудители передаются при прямом и непрямом контакте. Этиология — вирус семейства паповавирусов. Излюбленная локализация — пальцы. Большинство бородавок излечивается самостоятельно, лечение показано только при беспокоящих симптомах.

339. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 24 II Б 5]
Липомы — опухоли, содержащие жировые клетки, обнаруживают в любой области тела, где есть жировая ткань, но чаще на шее, плечах, спине и бёдрах. Малигнизация чрезвычайно редка. Лечение — простая эксцизия.

340. Правильный ответ — Д (все) [гл. 24 II Г]
Злокачественная меланома может развиваться из невусов, особенно из узловатых. Неожиданные изменения цвета, размера, формы невуса, как и образования-сателлиты, болевой синдром, необъяснимая регионарная аденопатия требуют немедленной эксцизии с последующим патологоанатомическим исследованием невуса.

341. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 27 IV Д]
У новорождённого с диафрагмальной грыжей наблюдают дыхательную недостаточность различной степени тяжести. Рентгенография органов грудной клетки уточняет характер и локализацию дефекта. Выбухающее содержимое брюшной полости сдавливает контралатеральное (функционирующее) лёгкое при заполнении ЖКТ воздухом. Лечение — декомпрессия через желудочный зонд. Дренирование неэффективно. Экстракорпоральная мембранная оксигенация улучшает выживаемость пациентов с длительной дыхательной недостаточностью.

342. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 27 VI]
При трахеопищеводных свищах высока частота ассоциированных аномалий сердца, почек, костей. Отличительный признак трахеопищеводного свища — слепой проксимальный конец, не пропускающий назогастральную трубку. Диастаз более 2 см (2,5 тела позвонков) требует этапного лечения. В настоящее время первичной причиной формирования послеоперационной стриктуры у пациента с трахеопищеводным свищом считают желудочно-пищеводный рефлюкс.

343. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 27 XI А]
Описана картина стеноза привратника. Желтуха возникает у 10% пациентов. Диагноз устанавливают при пальпации подвижного образования в эпигастральной области. До выполнения операции необходима коррекция дегидратации и концентрации электролитов в плазме.

344. Правильный ответ — Д (все) [гл. 8 XII]
У пациента с признаками желудочно-кишечного кровотечения и протезом брюшной аорты следует подозревать свищ между аортой и кишечником. Больному следует выполнить ФЭГДС. Исследование позволит исключить пептическую язву или гастрит. КТ может выявить ложную аневризму и жидкость (или газ) вокруг инфицированного аортального протеза. При отрицательных результатах этих исследований больному необходимо провести колоноскопию с целью выявления опухолей толстой кишки или дивертикулёза. Выполнение артериографии целесообразно при планировании реконструкции и помогает ответить на следующие вопросы: следует ли удалять протез, разорваны ли анастомозы протеза с аортой или подвздошными артериями, где расположены псевдоаневризмы? Обследование необходимо провести в неотложном порядке в связи с риском спонтанного разрыва сосуда и смертельного кровотечения.

345. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 9 II Б, гл. 19 II Г 2]
Кист�-гигромы относят к наиболее частым доброкачественным опухолям лимфатической системы. Их выявляют в первый год жизни. Чаще всего они расположены на шее, где они могут стать достаточно большими, чтобы вызвать нарушения дыхания. Более редкая локализация: пах, подмышечная область и средостение. При удалении опухолей следует щадить черепные нервы, поскольку новообразования доброкачественные.

346. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 1 I Д]
К+ — внутриклеточный катион, его дефицит не может быть определён данным методом. На каждый 1,0 мэкв/л падения концентрации K+ между нормой и уровнем 3,0 мэкв/л его общий дефицит в организме оценивают в 100–200 мэкв. На каждый 1,0 мэкв/л падения концентрации K+ ниже 3,0 мэкв/л общий дефицит в организме оценивают в 300–400 мэкв.

347. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 1 II Е 2]
Нарушения метаболизма при парентеральном питании возникают достаточно часто. Некетоацидотическая гиперосмолярная кома связана с введением глюкозы в количестве, превышающем скорость её усвоения (например, без дополнительного назначения инсулина). Гипогликемия может возникнуть при резкой отмене гипертонического раствора глюкозы. Метаболический ацидоз возникает, если количество вводимых ионов хлора превышает количество вводимого бикарбоната. Азотемия, связанная с дегидратацией или чрезмерным введением аминокислот, встречается крайне редко.

348. Правильный ответ — Б (1, 3) [гл. 1 II Е 2]
Пациенты с нарушенной экскрецией азотистых производных метаболизма аминокислот (в частности, при уремии или печёночной энцефалопатии) плохо переносят введение белковых препаратов для парентерального питания и должны получать меньшее количество аминокислот. У пациентов с сепсисом и множественными повреждениями катаболические процессы значительно преобладают над анаболическими, в связи с чем необходимо усиленное введение энергетически ценных растворов и белка.

349. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 1 II Е 2]
Парентеральное питание применяют для обеспечения пациента всеми необходимыми питательными веществами в течение длительного времени. Растворы для парентерального питания должны содержать жиры (обеспечивают энергетические потребности организма и предотвращают дефицит незаменимых жирных кислот), аминокислоты (необходимы для синтеза белков) и разнообразные минеральные вещества. Белки плазмы не относят к препаратам парентерального питания.

350. Правильный ответ — Б (1, 3)
Раствор РЋнгера с лактатом — сбалансированный раствор электролитов с осмолярностью 274 мосм/л. Он несколько гипоосмолярен (осмолярность внеклеточной жидкости 310 мосм/л). Данный раствор — превосходное средство для коррекции изотонической дегидратации. Раствор содержит 130 мэкв/л натрия, 4 мэкв/л калия, 3 мэкв/л кальция, 109 мэкв/л хлора и 28 мэкв/л бикарбоната. Раствор не содержит альбумина. Применяют в качестве заместительной терапии при потерях жидкости через ЖКТ (рвота, диарея).

351. Правильный ответ — В (2, 4)
Большинство рубцов формируется в течение года. Гипертрофические рубцы связаны с чрезмерным синтезом коллагена в области заживления раны. Они приподняты над поверхностью окружающих тканей и чаще возникают у смуглых лиц и у пациентов относительно молодого возраста. Обычно гипертрофические рубцы находятся целиком в пределах раны, тогда как келоид захватывает и близлежащие здоровые ткани. Гистологически выявляют удлинённые пучки эозинофильно окрашенного коллагена. Лечение таких рубцов связано с определёнными трудностями (возможны рецидивы). Поэтому иссечение проводят в максимально поздние сроки, позволяя рубцу самостоятельно рассосаться. Стероиды, вводимые непосредственно в рубец и близлежащие ткани, — важная составляющая часть лечения.

352. Правильный ответ — Д (все)
Источники витамина К — пищевые ингредиенты и продукты метаболизма бактериальной флоры кишечника. Нарушения питания и полное парентеральное питание без возмещения потребностей в витамине К приводят к его дефициту. При механической желтухе бывает блокирован пассаж в кишечник жёлчных кислот, необходимых для абсорбции жирорастворимого витамина К. Антибиотикотерапия, угнетающая нормальную кишечную флору, также приводит к дефициту витамина К.

353. Правильный ответ — В (2, 4) [гл. 8 XII]
При имплантации протеза профилактическое введение антибиотиков обязательно для предотвращения его инфицирования. Хотя протез сам по себе и ареактогенен, окружающие его ткани — нет, поэтому необходимо учитывать возможность их инфицирования. Инфицированный протез невозможно полностью стерилизовать введением антибиотиков; поэтому почти всегда требуется удаление протеза. Из-за прямого контакта протеза с кровью такие инфекции опасны для жизни.

354. Правильный ответ — Д (все)
Газовую гангрену вызывает Cl. perfringens. Основные клинические проявления — распространённая деструкция тканей, выраженное нарушение кровотока, значительная контаминация (особенно при отсроченном хирургическом лечении или неадекватной санации). Первые проявления возникают через 48 ч после повреждения. Типичная жалоба — боль в месте повреждения. Кожные покровы могут быть внешне нормальными, но имеется серозное (коричневого цвета, с гнилостным запахом) отделяемое из раны. Содержание лейкоцитов повышено незначительно; возможно помрачнение сознания или делириозное состояние.

355. Правильный ответ — А (1, 2, 3) [гл. 9 I Б 2]
У пациента классические симптомы и признаки гнойного тромбофлебита. Адекватное лечение включает: удаление внутривенного катетера, иссечение инфицированного участка поражённой вены и введение антибиотиков.

356. Правильный ответ — Д (все)
Причины желудочно-кишечных свищей разнообразны. Травмы брюшной полости, способствующие формированию свищей, могут быть случайными или хирургическими (например, наружный свищ желудка после спленэктомии). Самый частый среди врождённых свищей — трахеально-пищеводный (в т.ч. дистальный, возникающий при атрезии пищевода). Болезнь КрЏна — воспалительное заболевание кишечника, поражающее, как правило, подвздошную кишку. Свищ между подвздошной кишкой и любым другим органом — типичное осложнение этой болезни. Свищи образуются также при разрушении органов опухолью (например, кишечно-мочепузырный свищ при обширном раке сигмовидной кишки).

357. Правильный ответ — Б (1, 3)
Рентгенография с использованием контрастного вещества, вводимого per os, прямую кишку или через свищ, —информативный метод исследования, определяющий локализацию и размеры свища. Применение катетеров-отсосов или различных мешков в качестве аппаратов, собирающих содержимое, выделяемое из свищевЏго хода, помогает предотвратить мацерацию кожи и дальнейшие осложнения. Срочное оперативное вмешательство с целью устранения свища, как правило, не показано. При длительном парентеральном питании у пациентов с большим объёмом отделяемого из свища предпочтение отдают внутривенному пути возмещения потребностей в жидкости и питательных веществах. При проксимальной локализации свища пероральный прием пищи усиливает отделение содержимого из свища и усугубляет дегидратацию и нарушения питания.

358. Правильный ответ — В (2, 4)
Влагалищный отросток — выпячивание брюшины, сопровождающее яичко и его сосуды при опускании в мошонку. В норме облитерированный, он остаётся незаращённым при врождённой косой паховой грыже, формируя грыжевой мешок. Поэтому незаращённый или не облитерированный полностью влагалищный отросток создаёт сообщение между брюшной полостью и мошонкой, приводя к образованию косой паховой грыжи или водянки семенного канатика.

359. Правильный ответ — Б (1, 3)
Хирургическое лечение паховых грыж состоит из вправления грыжевого содержимого в брюшную полость, перевязки грыжевого мешка у основания и устранения дефекта передней брюшной стенки для предотвращения рецидивов, возникающих у 3% пациентов. Для устранения дефекта не только апоневроз наружной косой, но и внутреннюю косую с поперечной мышцей подшивают к паховой связке. Семенной канатик возвращают в нормальное анатомическое положение внутри пахового канала почти при всех видах пластики грыж.

360. Правильный ответ — Б (1, 3)
Как сами анестетики, так и методика их введения имеет побочные эффекты. Анестезия значительно изменяет механизмы очищения трахеобронхиального дерева вследствие ухудшения активности ресничек, функции слизистой оболочки, угнетения кашлевого и других рефлексов. Происходят изменения динамики движения грудной клетки вследствие мышечной релаксации и снижения экскурсии диафрагмы. Риск развития пневмоторакса возрастает при вентиляции под положительным давлением. Анестезия снижает ФОЕ, вызывая гипоксемию.

361. Правильный ответ — Д (все)
Ведение пациентов с предшествующими заболеваниями печени и алкогольным гепатитом изучено недостаточно. Тем не менее, должны быть соблюдены некоторые важные принципы. Предпочтительно отложить проведение плановой операции у пациентов с острым алкогольным гепатитом до его купирования, т.к. общая анестезия у данных пациентов связана с летальностью более 50%. Коагулопатия, особенно при дефиците витамина К или тромбоцитопении, должна быть скорригирована путём переливания компонентов крови. Следует избегать применения препаратов, подавляющих деятельность ЦНС, т.к. они могут вызвать печёночную энцефалопатию. Послеоперационный делирий у больных, страдающих алкоголизмом, характеризуется высокой летальностью.

362. Правильный ответ — А (1, 2, 3)
Первичное лечение пациента с острым животом и диабетическим кетоацидозом включает инфузионную терапию, возмещение электролитов, внутривенное введение антибиотиков и хирургическое вмешательство с целью устранения причины, усугубившей течение диабета. Операцию выполняют сразу же после стабилизации состояния, т.к. отсрочка связана с высокой летальностью, а полная коррекция проявлений диабета невозможна при наличии тяжёлых инфекций.

363–366. Правильные ответы: 363–В, 364–Б, 365–Г, 366–А

Повышенный уровень сывороточного гастрина — ключевой признак при диагностике синдрома Золлингера–Эллисона. У большинства больных он превышает 500 пг/мл. При промежуточном уровне гастрина (200–500 пг/мл) следует провести тест со стимулятором — препаратом кальция или секретином. Больные с медуллярным раком щитовидной железы или с предраковой гиперплазией C-клеток могут иметь аномально высокий уровень кальцитонина. Раннюю стадию болезни диагностируют по результату стимулированной пробы с использованием кальция или пентагастрина. Толбутамидный тест показан для выявления инсулиномы, но не гастриномы или медуллярного рака щитовидной железы.

367–371. Правильные ответы: 367–Б, 368–А, 369–В, 370–В, 371–Г

Язва желудка — полиэтиологическое заболевание, однако ключевой момент возникновения язвы — повреждение слизисто-бикарбонатного барьера слизистой оболочки желудка. Считают, что рефлюкс жёлчи в желудок нарушает барьер, что приводит к контакту соляной кислоты со слизистой оболочкой и повреждению последней. Некоторые препараты (например, этанол, индометацин и аспирин) могут повреждать слизисто-бикарбонатный барьер. Приём аспирина в сочетании с курением часто приводит к появлению язвы желудка. У больных с язвой желудка желудочная секреция обычно снижена. Хотя существует предположение, что язвы желудка не перерождаются в опухоли, следует помнить, что рак желудка изъязвляется в 25% случаев. Поэтому необходимо исследовать длительно незаживающие язвы желудка для выявления возможных признаков малигнизации. При язве желудка лечение необходимо начинать с консервативных мероприятий. Оперативное лечение показано при невозможности исключить малигнизацию язвы, при возникновении кровотечения или перфорации, а также при отсутствии эффекта от консервативной терапии.

При язве двенадцатиперстной кишки желудочная секреция в большинстве случаев повышена. Курение, употребление кофеина и приём аспирина повышают вероятность образования язвы двенадцатиперстной кишки, но прямая причинно-следственная связь не установлена. При отсутствии осложнений (перфорации, кровотечения или стеноза) консервативное лечение язвы двенадцатиперстной кишки обычно приводит к излечению. Хотя рак желудка может изъязвляться и протекать под маской язвы, доказательств малигнизации доброкачественных язв двенадцатиперстной кишки нет.

372–376. Правильные ответы: 372–Г, 373–Б, 374–В, 375–Б, 376–А

G-клетки в антральном отделе желудка секретируют гормон гастрин, стимулирующий выделение соляной кислоты и пепсиногена. Париетальные клетки, расположенные в слизистой оболочке дна и тела желудка, секретируют соляную кислоту и внутренний фактор КЊсла. Бруннеровы железы расположены в проксимальном отделе двенадцатиперстной кишки. Они выделяют щелочную слизь — защитный фактор слизистой оболочки. Главные клетки, расположенные глубоко в железах дна желудка, синтезируют пепсиноген — предшественник пепсина. Аргентаффинные клетки обнаруживают по всей слизистой оболочке желудка.

377–381. Правильные ответы: 377–Г, 378–Д, 379–Б, 380–A, 381–В
Содержание КЭАг в крови повышено у больных с метастазирующим или рецидивирующим раком толстой кишки и часто у пациентов с вновь выявленной операбельной опухолью. Содержание КЭАг в крови также часто увеличено у больных с аденокарциномами, в т.ч. молочной железы и ЖКТ.

Несеминомный герминогенный рак яичка зачастую связан с увеличением сывороточного уровня ХГТ и АФП.

CA-125 — надёжный маркёр рака яичника. Больных с повышенным уровнем маркёра характеризуют частые резидуальные опухолевые очаги, выявляемые во время диагностической лапаротомии.

CA 15-3 — опухолевый маркёр, уровень которого в крови больных метастатическим раком молочной железы часто коррелирует с активностью заболевания.

Определение уровня специфического Аг простаты может способствовать обнаружению раковой опухоли предстательной железы.

382–386. Правильные ответы: 382–Б, 383–В, 384–Г, 385–Д, 386–А.
Клиническую стадию определяют размер опухоли, пальпируемая опухоль, наличие отдалённых метастазов. Опухоли менее 1 см в диаметре обозначены как Т1, 2–5 см — Т2, более 5 см — Т3. Подвижную ипсилатеральную аденопатию (вовлечение лимфатических узлов) обозначают как N1, фиксированную аденопатию — N2.

387–388. Правильные ответы: 387–Д, 388–Б.

Выбор метода лечения при раке молочной железы основан на клинической стадии, типе патологических клеток и их инвазивных характеристиках, факторах, сопряжённых с операционным риском. При модифицированной радикальной мастэктомии, стандартной хирургической процедуре, удаляют большой участок кожи, всю молочную железу, малую грудную мышцу и содержимое подмышечной впадины ниже подмышечной вены. Процедура очень эффективна в предотвращении местных рецидивов, но вызывает явную деформацию.

Неинвазивная лобулярная карцинома — карцинома in situ, риск перерождения в аденокарциному в течение 20 лет составляет 15–20%. Противоположная молочная железа поражается аденокарциномой так же часто, как молочная железа, пораженная неинвазивной лобулярной карциномой. Оптимальная терапия — профилактическая двусторонняя мастэктомия или закрытое длительное наблюдение.

Адъювантная терапия показана для лечения выявленных отдалённых метастазов и локальной остаточной опухоли у пациентов с вовлечением подмышечных лимфатических узлов. Химиотерапия, наиболее распространённая форма адъювантной терапии, удлиняет как период ремиссии, так продолжительность жизни у пациенток в пременопаузе. Побочные эффекты, однако, включают миелосупрессию и иммуносупрессию (в особенности при инфекциях). Овариэктомия как адъювантная терапия неэффективна для удлинения продолжительности жизни, однако она удлиняет период ремиссии.

388–392. Правильные ответы: 388–Г, 389–Д, 390–А, 391–В, 392–А

Альбумин (в концентрациях 5% и 25%) используют для увеличения ОЦК, как и цельную кровь, эритроцитарную массу и СЗП. Три последних препарата не следует использовать, если нет значительной потери крови или дефицита факторов её свёртывания.

Возможно, единственное показание к переливанию цельной крови — гиповолемия, возникшая в результате острого кровотечения. Свежая цельная кровь (используется в течение 24 ч после забора) в данной ситуации будет идеальным средством, содержащим тромбоциты и активные факторы свертывания. Кроме того, при переливании свежей цельной крови нет побочных эффектов, обусловленных её долгим хранением.

Концентраты очищенного фактора VIII не содержат фактора фон ВЋллебранда (фактор VIII R:WF) и, следовательно, бесполезны в лечении болезни фон ВЋллебранда. Криопреципитат содержит фактор VIII и позволяет корригировать нарушения свёртываемости при болезни фон ВЋллебранда. Дополнительно криопреципитат содержит фибриноген в большой концентрации и подходит для коррекции дефицита фибрина.

В СЗП есть все факторы коагуляции, отсутствующие в консервированной крови, в т.ч. V и VIII. Её используют для возмещения факторов свёртывания при массивной трансфузии эритроцитарной массы или для коррекции аномалий факторов, возникающих при болезнях печени и ДВС-синдроме.

393–397. Правильные ответы: 393–В, 394–А, 395–Б, 396–Г, 397–Д

Обычно злокачественные опухоли щитовидной железы безболезненны и растут относительно медленно. Больные при лимфогранулёматозе страдают от лихорадки, ночных потов, недомогания, потери аппетита и похудания. Осиплость голоса, сухой кашель, затруднённое дыхание — типичные проявления карциномы гортани. Перенесённая в детстве лучевая терапия увеличивает риск возникновения доброкачественных и злокачественных опухолей щитовидной железы. При актиномикозе редко происходит поражение лёгких, гораздо чаще — лимфатических узлов и слюнных желёз с вовлечением покрывающей их кожи. Быстрый рост, лихорадка и признаки местного воспаления свойственны инфицированию образования шеи.

398–402. Правильные ответы: 398–В, 399–А, 400–Б, 401–Д, 402–Г

Некоторые тестикулярные опухоли секретируют ХГТ и АФП. Эти маркёры с высокой точностью указывают на существование микроскопических метастазов и рецидивов. При карциноме простаты ранним достоверным опухолевым маркёром служит кислая фосфатаза сыворотки крови. Повышение её активности также указывает на экстракапсулярное распространение опухоли, метастазы и рецидивы. Почечноклеточную карциному можно диагностировать при помощи реноартериографии. Признак опухоли — образование новых сосудов со стазом крови, обуславливающим задержку контраста.

Соединительнотканную карциному почечной лоханки можно диагностировать при помощи ретроградной пиелографии. Дефект заполнения, выявленный на экскреторной урограмме, может быть более чётко очерчен при ретроградной пиелографии, помогающей дифференцировать обструкцию камнем от новообразования, заполняющего лоханку нефункционирующей почки. При карциноме мочевого пузыря необходима цистоскопия. Эндоскопию мочевого пузыря следует проводить всем больным с макрогематурией, не сопровождающейся болью, а также при наблюдении за больными после лечения опухоли слизистой оболочки мочевого пузыря, мочеточника или почечной лоханки.

403–407. Правильные ответы: 403–Д, 404–А, 405–В, 406–Б, 407–Г

Воспалительные полипы — разрастания слизистой оболочки в ответ на воспаление, поэтому их также описывают как псевдополипы. Гиперпластические полипы — малые опухоли, не имеющие клинического значения. Этот тип полипов чаще находят в толстой кишке взрослых. Юношеские полипы — наиболее частый вариант гамартомных полипов. Подобно воспалительным и гиперпластическим полипам, юношеские (ювенильные) полипы не имеют злокачественного потенциала. Тубулярные и ворсинчатые аденомы способны к перерождению в рак, причём при ворсинчатых полипах малигнизация происходит чаще. Для семейного полипоза характерно наличие более 100 аденоматозных полипов (тубулярных аденом) в толстой и прямой кишке.

408–412. Правильные ответы: 408–В, 409–Г, 410–Д, 411–Б, 412–Г

Стрессовые язвы возникают у больных, перенёсших тяжёлый стресс: при сепсисе, тяжёлой травме, ожогах и т.д. Стресс вызывает ишемию слизистой оболочки желудка и её изъязвление. Атрофические язвы возникают при хронических (атрофических) гастритах и увеличивают риск развития рака желудка. При пептической язве желудка частота рака не повышена. Препилорические язвы могут вызывать частичную непроходимость пилорического отдела желудка, приводящую к растяжению желудка, спастическим болям и рвоте. Известно несколько факторов, способствующих возникновению язвы двенадцатиперстной кишки; к ним относят не только объяснимые причины (приём аспирина и кофеина), но также и необъяснимые, например, язву двенадцатиперстной кишки чаще выявляют у людей с группой крови 0(I). АТ к париетальным клеткам выявляют при двух редких типах хронического гастрита, в частности, типа Б, приводящего к нарушению всасывания витамина В12.

413–417. Правильные ответы: 413–А, 414–В, 415–Б, 416–А, 417–А

Полная тимэктомия — операция выбора при доброкачественных и злокачественных опухолях тимуса. Лучевую терапию проводят при неоперабельных злокачественных опухолях или в  случаях, когда опухоль невозможно удалить полностью. Химиотерапия при таких опухолях бесполезна.

Полная тимэктомия — операция выбора для всех больных myasthenia gravis, за исключением больных, имеющих исключительно глазные поражения и хорошо отвечающих на терапию антихолинэстеразными препаратами. Также тимэктомию можно производить больным с myasthenia gravis, сочетающейся с опухолью тимуса, хотя в этом случае результаты хуже. Частичную тимэктомию не применяют при лечении опухолей тимуса и myasthenia gravis, если тимому можно удалить полностью.

418–421. Правильные ответы: 418–В, 419–А, 420–Г, 421–Б

Как правило, обструкция сосуда вызывает гипертрофию желудочка сердца, тогда как недостаточность атриовентрикулярного клапана вызывает дилатацию как предсердия, так и желудочка. Поэтому стеноз аорты вызовет изолированную гипертрофию левого желудочка, а митральный стеноз — изолированную гипертрофию левого предсердия (поскольку предсердие вследствие малой толщины миокарда не может подвергнуться значительной гипертрофии, происходит его расширение). Аортальная регургитация вызовет как левожелудочковую, так и аортальную дилатацию, в то время как митральная регургитация вызовет расширение и левого предсердия, и левого желудочка.

422–423. Правильные ответы: 422–А, 423–А
Лимфангиосаркома — очень редкая неоплазма лимфатической системы. Большинство опухолей лимфатической системы — метастазы иных новообразований. Лимфангиосаркома чаще всего возникает после мастэктомии, осложнённой лимфедемой руки. Кист�-гигромы — наиболее распространённые доброкачественные опухоли лимфатической системы. Они возникают в первый год жизни, чаще всего на шее, реже в паховой области, подмышечной впадине и средостении. Кист�-гигромы шеи могут вызывать нарушения дыхания, поэтому их следует удалять.

Правильные ответы: 1–В, 2–Г, 3–Г, 4–Б, 5–А, 6–Г, 7–А, 8–В, 9–В, 10–Г, 11–Б, 12–В, 13–А, 14–Б, 15–Б, 16–В, 17–Г, 18–Г, 19–А, 20–А, 21–В, 22–Г, 23–Г, 24–В, 25–А, 26–Д, 27–Д, 28–А, 29–А, 30–Г, 31–Б, 32–Д, 33–А, 34–Б, 35–Б, 36–Б, 37–Г, 38–Д, 39–Г, 40–Д, 41–Б, 42–В, 43–Д, 44–Б, 45–Б, 46–Д, 47–Б, 48–Д, 49–Б, 50–Д, 51–А, 52–В, 53–В, 54–В, 55–А, 56–А, 57–В, 58–В, 59–А, 60–В, 61–А, 62–Б, 63–Г, 64–А, 65–В, 66–Б, 67–Г, 68–Б, 69–Б, 70–Б, 71–Г, 72–Г, 73–Г, 74–В, 75–Г, 76–Б, 77–В, 78–Б, 79–А, 80–Г, 81–А, 82–Г, 83–А, 84–А, 85–Г, 86–А, 87–Б, 88–Б, 89–Г, 90–В, 91–Б, 92–Б, 93–В, 94–А, 95–В, 96–Д, 97–Б, 98–Г, 99–Г, 100–Г, 101–Д, 102–В, 103–Б, 104–А, 105–Г, 106–Г, 107–Д, 108–А, 109–Д, 110–Г, 111–В, 112–Г, 113–Г, 114–Б, 115–В, 116–А, 117–В, 118–Д, 119–Г, 120–Г, 121–Б, 122–Б, 123–А, 124–Г, 125–А, 126–Д, 127–А, 128–В, 129–Б, 130–Д, 131–Г, 132–В, 133–Г, 134–Б, 135–Г, 136–А, 137–Б, 138–Д, 139–Д, 140–Д, 141–В, 142–Г, 143–Б, 144–Д, 145–Д, 146–В, 147–Д, 148–В, 149–Б, 150–Д, 151–Б, 152–Б, 153–Г, 154–Д, 155–А, 156–Д, 157–Д, 158–Б, 159–Г, 160–Б, 161–Г, 162–В, 163–Г, 164–Г, 165–А, 166–Б, 167–Б, 168–А, 169–В, 170–Д, 171–Г, 172–В, 173–А, 174–Г, 175–В, 176–Б, 177–В, 178–Д, 179–А, 180–Д, 181–Б, 182–Г, 183–В, 184–Б, 185–А, 186–В, 187–Д, 188–В, 189–Г, 190–Д, 191–Б, 192–Г, 193–В, 194–Г, 195–А, 196–В, 197–Г, 198–Г, 199–А, 200–А, 201–А, 202–А, 203–Г, 204–Г, 205–Д, 206–Г, 207–В, 208–А, 209–Г, 210–Д, 211–В, 212–Б, 213–Г, 214–В, 215–Д, 216–А, 217–Г, 218–А, 219–В, 220–А, 221–А, 222–Д, 223–В, 224–Д, 225–Г, 226–В, 227–А, 228–Б, 229–В, 230–Г, 231–Д, 232–Д, 233–Д, 234–Б, 235–Г, 236–Г, 237–Б, 238–Г, 239–Г, 240–Б, 241–В, 242–Г, 243–Б, 244–Б, 245–В, 246–Д, 247–В, 248–Б, 249–Г, 250–Б, 251–Б, 252–Г, 253–Г, 254–В, 255–Г, 256–В, 257–Г, 258–Г, 259–Д, 260–В, 261–Г, 262–Г, 263–Г, 264–В, 265–Б, 266–Д, 267–Б, 268–В, 269–В, 270–В, 271–В, 272–А, 273–Б, 274–Д, 275–Г, 276–А, 277–Б, 278–Д, 279–А, 280–Г, 281–Б, 282–Г, 283–Д, 284–В, 285–А, 286–Д, 287–А, 288–Г, 289–Б, 290–Д, 291–А, 292–Б, 293–А, 294–А, 295–Б, 296–В, 297–В, 298–В, 299–Д, 300–В, 301–Б, 302–Д, 303–Г, 304–А, 305–Б, 306–А, 307–Д, 308–Д, 309–Б, 310–Г, 311–А, 312–Г, 313–А, 314–Б, 315–А, 316–А, 317–А, 318–А, 319–В, 320–Б, 321–Б, 322–Б, 323–Д, 324–Д, 325–Д, 326–В, 327–А, 328–А, 329–А, 330–В, 331–Д, 332–Д, 333–А, 334–Б, 335–Д, 336–А, 337–А, 338–В, 339–Б, 340–Д, 341–Б, 342–А, 343–В, 344–Д, 345–А, 346–А, 347–А, 348–Б, 349–А, 350–Б, 351–В, 352–Д, 353–В, 354–Д, 355–А, 356–Д, 357–Б, 358–В, 359–Б, 360–Б, 361–Д, 362–А, 363–В, 364–Б, 365–Г, 366–А, 367–Б, 368–А, 369–В, 370–В, 371–Г, 372–Г, 373–Б, 374–В, 375–Б, 376–А, 377–Г, 378–Д, 379–Б, 380–A, 381–В, 382–Б, 383–В, 384–Г, 385–Д, 386–А., 387–Д, 388–Б., 388–Г, 389–Д, 390–А, 391–В, 392–А, 393–В, 394–А, 395–Б, 396–Г, 397–Д, 398–В, 399–А, 400–Б, 401–Д, 402–Г, 403–Д, 404–А, 405–В, 406–Б, 407–Г, 408–В, 409–Г, 410–Д, 411–Б, 412–Г, 413–А, 414–В, 415–Б, 416–А, 417–А, 418–В, 419–А, 420–Г, 421–Б, 422–А, 423–А
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· I. АББРЕВИАТУРЫ

* или # — с последующим кодом из 6 цифр (согласно классификации наследуемых нозологических единиц человека, полностью — МН *[код] — менделевское наследование [McKusick V.A. Mendelian Inheritance in Man, Baltimore, Johns Hopkins University Press, Aries System Corporation, 1995]). Первоначально Виктор МакКьюсик применял предложенную им классификацию по отношению к менделирующим заболеваниям, в настоящее время коды присвоены всем нозологическим единицам, по отношению к которым есть хотя бы предположение о любом типе наследования, а также всем идентифицированным локусам генома человека; символ * перед кодом, заменённый на символ # (или код без предшествующего символа #), означает, что к этой нозологической группе относят несколько типов генных дефектов (или фенотипов)

 — аутосомное доминантное наследование

 — аутосомное рецессивное наследование

 — связанное с Х-хромосомой наследование

pCO2 — парциальное давление двуокиси углерода

pO2 — парциальное давление кислорода

Hb — гемоглобин

HLA (произносят как эйч эль эй, от human leukocyte antigens) — лейкоцитарные Аг (главного комплекса гистосовместимости) человека, см. MHC

Ht — гематокрит

MHC (произносят как эм эйч си, от major histocompatibility complex, главный комплекс гистосовместимости)

pH — показатель кислотно-основного состояния, равный обратному логарифму концентрации ионов водорода. При рН 7,0 раствор называют нейтральным, при рН >7,00 — щелочным, при рН <7,00 — кислым
TNM — классификация TNM

VIP — âàçîàêòèâíый èíòåñòèíàëüíый ïåïòèä
Аг — антиген, антигены

АД — артериальное давление

АДГ — антидиуретический гормон

АДС — адсорбированный дифтерийно-столбнячный анатоксин

АДС-М — адсорбированный дифтерийно-столбнячный анатоксин с уменьшенной концентрацией антигенов

АДФ — аденозиндифосфат

АКДС — адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина

АКТГ — адренокортикотропный гормон

АЛТ — аланинаминотрансфераза

АМК — азот мочевины крови

АС — адсорбированный столбнячный анатоксин

АСТ — аспартатаминотрансфераза

АТ — антитело, антитела

атм — атмосфера (физическая величина)

АФП — Ѓ-фетопротеин

БДЛ — бактериальная деструкция лёгких

БЦЖ см. БЦЖ вакцина

в/в — внутривенно

ВИЧ — вирус иммунодефицита человека

в/м — внутримышечно

ВПГ — вирус простого герпеса

ВПГ-2 — вирус простого герпеса 2 типа

ВПС — врождённый порок сердца

ВСП — верхний сфинктер пищевода

в т.ч. — в том числе

ВЧД — внутричерепное давление

ГБО — гипербарическая оксигенация

ДВС — диссеминированное внутрисосудистое свёртывание, ДВС-синдром

ДМЖП — дефект межжелудочковой перегородки

ДМПП — дефект межпредсердной перегородки

2,3-ДФГ — 2,3-дифосфоглицерат

ЕД — единица действия (для пенициллинов — активность 0,5988 мкг кристаллического бензилпенициллина, определяемая по эффекту на стандартный штамм золотистого стафилококка; для инсулинов — активность 0,04082 мг кристаллического инсулина при оценке в физиологическом тесте или физико-химически [1 ЕД = 1 ИЕ — интернациональная единица]; для вазопрессина — 1 мг лиофилизированного адиурекрина; для концентратов факторов свёртывания крови — количество фактора в 1 мл с 100% активностью)

ЖКТ — желудочно-кишечный тракт

ИБС — ишемическая болезнь сердца

ИВЛ — искусственная вентиляция лёгких

ИЛ — интерлейкин

ИТ — инородные тела

ИТП — идиопатическая тромбоцитопеническая пђрпура

КТ — компьютерная томография

КЭАг — карциноэмбриональный Аг

ЛДГ — лактатдегидрогеназа

ЛПВП — липопротеины высокой плотности

ЛПНП — липопротеины низкой плотности

ЛПОНП — липопротеины очень низкой плотности

ЛПП — лодыжечно-плечевой показатель

ЛФК — лечебная физкультура

МЕ — международная единица (для витамина D — 0,025 мкг чистого витамина D)

МПД — мозговое перфузионное давление

МРТ — магнитно-резонансная томография

НСП — нижний сфинктер пищевода

НПВС — нестероидные противовоспалительные средства

ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения

ОПН — острая почечная недостаточность

ОСПБ — оценка состояния пострадавшего в баллах

ОЦК — объём циркулирующей крови

ПВ — протромбиновое время

п/к — подкожно

ПСС — противостолбнячная сыворотка

ПСЧИ — противостолбнячный человеческий иммуноглобулин

ПНМК — преходящее нарушение мозгового кровообращения

СЗП — свежезамороженная плазма

СКВ — системная красная волчанка

СКФ — скорость клубочковой фильтрации

СМЖ — спинномозговая жидкость

СПИД — синдром приобретённого иммунодефицита

СПК — суточная потребность в килокалориях

СПЭА — семейный полиэндокринный аденоматоз

СТГ — соматотропный гормон

ТВ — тромбиновое время

т.н. — так называемый

ТТГ — тиреотропный гормон

ТЭЛА — тромбоэмболия лёгочной артерии

УВЧ — ультравысокочастотная терапия

УЗИ — ультразвуковое исследование

ФЭГДС — фиброэзофагогастродуоденоскопия

ФКМ — фиброзно-кистозная мастопатия

ХГТ — хорионический гонадотропин

ЧСС — частота сердечных сокращений

ЧТВ — частичное тромбопластиновое время

ЦВД — центральное венозное давление

ЦМВ — цитомегаловирус

ЦНС — центральная нервная система

ЦФД — цитрат-фосфат-декстроза

ЭКГ — электрокардиография

ЭМГ — электромиография

ЭЭГ — электроэнцефалография

· II. Словарь терминов

Acinetobacter — род неферментирующих грамотрицательных бактерий; представлен неподвижными палочками, располагающимися парами, короткими цепочками или по отдельности. Типовой вид — A.calcoaceticus; выделяют при поражении дыхательных и мочевых путей, кожных покровов, половых органов, при конъюнктивитах, эндокардитах, менингитах, перитонитах и септицемиях. В последнее время регистрируют увеличение частоты госпитальных инфекций, вызванных ацинетобактерами у пациентов со снижением иммунитета

angina abdominis Боль в животе, часто возникающая в определённое время после еды, вызванная нарушением кровоснабжения кишечника (например, при артериосклерозе) є брюшная жаба є стенокардия субдиафрагмальная

APUD (от Amine Precursor Uptake Decarboxylase) Совокупность эндокринных клеток, секретирующих пептидные гормоны и обладающих общими свойствами: содержат декарбоксилазу аминокислот, амины и способны синтезировать амины in vivo из их предшественников; термин часто используют в практической деятельности, хотя к настоящему времени представление об APUD-системе существенно изменилось (см. апудома)

Aspergillus Род грибов (класс Ascomycetes), включающий множество видов, часть из которых образует чёрные, коричневые или зелёные споры; отдельные виды патогенны (например, A.fumigatus, вырабатывающий антибиотики фумигацин и фумигатин, часто вызывающий аспергиллёзы) є гриб лЌечный є лЌечная плесень

A.flavus Вид рода А., образует зеленовато-жёлтые конидии; паразитирует на вегетирующих злаках и зерне; образует токсины (афлатоксины), способные вызывать аспергиллёзы (реже микотоксикозы) и часто приводящие к развитию гепатокарцином

Bacteroides Род облигатных анаэробных неспорообразующих грамотрицательных бактерий; типовой вид B.fragilis доминирует в микробных сообществах нижних отделов кишечника; также выявляют в биоптатах при аппендиците, перитоните, абсцессах прямой кишки, эпителиальных копчиковых кистЊх, хирургических ранах и при поражениях мочеполовой системы

Brugia Род гельминтов семейства Filariidae, передаваемых комарами родов Mansonia, Anopheles, Aedes человеку, приматам, кошачьим и другим млекопитающим

B.malayi (устаревш. Wuchereria malayi) Возбудитель бругиЏза у человека в Юго-Восточной Азии и Индонезии

Campylobacter Род подвижных грамотрицательных спирально изогнутых бактерий; типовой вид C.fetus — возбудитель кишечных заболеваний и инфекционных абортов; C.jejuni — основной этиологический агент кампилобактериозов (диарейного синдрома и диареи путешественников)

Candida Род повсеместно распространённых дрожжеподобных грибов; типовой вид C.albicans входит в состав нормальной микрофлоры кишечника; при дисбактериозе способна выступать в качестве оппортунистического патогена с развитием локального или генерализованного кандидоза с системными поражениями в виде эндокардита, септицемии и менингита

Capillaria Род нематод, патогенных для человека

C.philippinensis вызывает поражения тонкой кишки; симптомы включают локализованные боли в эпигастральной области либо разлитые абдоминальные боли. Паразитирование сопровождается отёком эпителия, атрофией щёточной каёмки с развитием синдрома мальабсорбции

C.hepatica Взрослые особи паразитируют в печёночной паренхиме и там же откладывают яйца; печень увеличивается в размерах и становится болезненной. Характерно образование гранулём, содержащих мёртвых паразитов и яйца; у больных отмечают желтушность кожных покровов и эозинофилию

Chlamydia (Miyagawanella, Bedsonia) Род грамотрицательных бактерий; облигатные внутриклеточные паразиты; типовой вид C.trachomatis — возбудитель болезней группы уретрит-трахома-лимфогранулёма; C.psittaci — возбудитель орнитЏза; некоторые авторы выделяют C.pneumoniae как возбудитель респираторных инфекций

Citrobacter Род подвижных (перитрихи) грамотрицательных бактерий семейства Enterobacteriaceae; в качестве источника углерода способны утилизировать цитрат; практически инертны к лактозе, образуют триметиленгликоль из глицерина. Типовой вид — C.freundii
Clonorchis sinensis Китайский печёночный сосальщик, трематода семейства Opisthorchiidae, возбудитель дальневостЏчного клонорхЏза

Clostridium Род анаэробных спорообразующих подвижных грамположительных палочек; включает ряд очень патогенных видов, образующих экзотоксины: Cl.botulinum (возбудитель ботулизма), Cl.tetani (возбудитель столбняка), группу возбудителей гангренозно-некротических поражений — Cl.histolyticum (выявляют при некротических раневых инфекциях), Сl.perfringens (палочка Уэлча, основной этиологический агент газовой гангрены), Cl.novyi (ранее Cl.oedematiens, возбудитель газовой гангрены и некротического гепатита), Cl.septicum (палочка ГЏна-СЊкса), Cl.difficile (комменсал кишечника, вырабатывает токсин, вызывающий диарею)

Cryptococcus Род дрожжеподобных грибов; Cryptococcus neoformans — возбудитель криптококкЏза

Cryptosporidium Род паразитических кокцидий, инфицирующих клетки эпителия ЖКТ позвоночных; бурно размножаются в организме человека при иммунодефицитах

dЌfense musculaire Мышечной защиты симптом
Echinococcus 1. Личинка цестод отряда Cyclophyllida семейства Taeniidae в виде пузыря, содержащего дочерние пузыри с многочисленными сколексами 2. E.granulosus, вид цестод отряда Cyclophyllida, зрелые формы найдены в кишечнике плотоядных, личинки в виде гидатидных кист паразитируют в печени и других органах грызунов и человека 3. Alveococcus multilocularis, гельминт семейства тениид, личинки поражают печень с метастазами в другие органы

Escherichia Род аэробных или факультативно анаэробных бактерий, выделяемых из фекалий; иногда патогенны для человека, вызывают энтерит, перитонит, цистит и другие заболевания; типовой вид E.coli (кишечная палочка) — обычный обитатель кишечника позвоночных и человека, широко распространена в природе, вызывает урогенитальные инфекции и диарею (у детей)
Enterobacter Род грамотрицательных условно патогенных подвижных бактерий; выделяют из ЖКТ; способны вызвать диарею и токсикоинфекции; у детей — гнойничковые инфекции и сепсис; типовой вид — E.cloacae
Enterobacteriaceae Семейство аэробных или факультативно анаэробных неспорообразующих, обычно подвижных бактерий; включает неподвижные роды (например, Shigella), а также отдельные неподвижные виды. Восстанавливают нитраты, ферментируют глюкозу с образованием кислоты или кислоты и газа. Семейство включает виды, патогенные для животных и человека. Типовой род — Escherichia

Entamoeba Род амёб, паразитирующих в толстой кишке; Ent.histolytica — единственный облигатный патоген, возбудитель тропической или амёбной дизентерии и амёбиаза печени

ex vivo — вне организма

Eubacterium Род анаэробных неспорообразующих неподвижных бактерий, представленных прямыми или изогнутыми грамположительными палочками. В мазках расположены одиночно или короткими цепочками; обычно ферментируют углеводы, могут вызывать заболевания человека. Типовой вид — Eu.foedans
Fusobacterium Род бактерий семейства Bacteroidaceae, включающий грамотрицательные неспорообразующие облигатно анаэробные палочки; могут быть подвижными или неподвижными. Основной продукт метаболизма — аминомасляная кислота; часто колонизируют различные полости организма человека и животных; типовой вид — F.nucleatum

Giardia Род жгутиковых простейших, паразитирующих в тонкой кишке млекопитающих; паразит человека — G.lamblia (устаревшее Lamblia intestinalis)

Haemophilus Род аэробных и факультативно анаэробных мелких грамотрицательных бактерий, нуждающихся для роста в крови (гемоглобинофЋльные б.); типовой вид H.influenzae (палочка ПфЊйффера) — возбудитель респираторных инфекций, гнойного конъюнктивита и менингита, ранее считали возбудителем гриппа (influenza). H.ducreyi (палочка ДюкрЌя) — возбудитель мягкого шанкра (шанкрЏида)

Helicobacter Род микроаэрофильных (капнофильных) грамотрицательных бактерий; представлены изогнутыми или спиралевидными подвижными (лофотрихи) палочками; каталаза-, оксидаза- и уреазапозитивны. Выделяют от животных и человека; типовой вид — H.pylori
H.pylori Вид, недавно выделенный в отдельный род (ранее относили к кампилобактерам); у человека вызывает язвенный гастродуоденит; типовой вид рода є Campylobacter pylori
in situ — на месте
Isospora Род кокцидий семейства Eimeriidae класса Sporozoa, включающий виды, паразитирующие преимущественно у млекопитающих; I.hominis — редко выделяемый вид, описан как облигатный паразит человека, вызывающий слизистую диарею с анорексией, тошнотЏй и болями в животе; имеет общие признаки с I.bigemina, возможно, они представляют один вид

I.belli Кокцидия, сравнительно редко выделяемая из тонкой кишки человека (чаще в тропиках); инфицирование обычно бессимптомно, но возможна диарея

Klebsiella Род грамотрицательных капсулированных бактерий, располагающихся одиночно либо короткими цепочками; типовой вид — K.pneumoniae (палочка ФридлЌндера), выделяют из ЖКТ теплокровных и из микробных ассоциаций при различных инфекциях; также клиническое значение имеет K.ozenae (палочка Абеля) — возбудитель озЌны

Lactobacillus Род бактеpий семейства Lactobacillaceae, включающий плеоморфные гpамположительные бактерии, выpабатывающие глюкозу и молочную кислоту; некотоpые микрооpганизмы — паpазиты многих теплокpовных животных, включая людей; типичный пpедставитель — L.delbrueckii є лактобактеpия є молочнокЋслая бактеpия

Listeria Род полиморфных паразитических грамположительных бактерий; присутствуют в испражнениях человека и животных; типовой вид L.monocytogenes вызывает септикопиемию у человека

myasthenia gravis МиастенЋя тяжёлая псевдопаралитическая

Mycobacterium Род аэробных неподвижных грамположительных палочковидных бактерий семейства Mycobacteriaceae; включает паразитические и сапрофитные виды; типовой вид — M.tuberculosis
M.balnei см. M.marinum
M.kansasii Вид M., возбудитель туберкулёзоподобных лёгочных заболеваний и различных инфекций

M.leprae Вид M., облигатный паразит, возбудитель проказы є ГЊнзена (ХЊнсена) палочка

M.marinum Вид M., возбудитель бассейновой гранулёмы є M.balnei
M.scrofulaceum Вид M., частый возбудитель шейного лимфаденита у детей

M.tuberculosis Вид M., возбудитель туберкулёза человека; типовой вид рода M. є КЏха палочка є туберкулёзная палочка (человеческая)

M.avium-intracellulare Вид M., возбудитель пневмонии у лиц с выраженным иммунодефицитом

Mycoplasma Род аэробных или факультативно анаэробных паразитических бактерий; характерно отсутствие клеточной стенки. M.pneumoniae (агент Итона) — возбудитель первичной атипичной пневмонии у человека

Neisseria Род аэробных или факультативно анаэробных грамотрицательных диплококков с уплощёнными смежными поверхностями (семейство Neisseriaceae); типовой вид — N.gonorrhoeae

N.gonorrhoeae Вид Neisseria, вызывающий гонорею у человека; типовой вид рода Neisseria є гонококк

Papovaviridae Семейство мелких, антигенно неидентичных вирусов; включает вирусы родов Papillomavirus и Polyomavirus, реплицирующиеся в ядрах заражённых клеток; большинство составляют факультативные онкогены

Peptococcus Род неподвижных анаэробных хемоорганотрофных бактерий семейства Peptococcaceae; представлены грамположительными кокками, расположенными одиночно, парами либо скоплениями. Часто входят в состав микробных ассоциаций; типовой вид — P.niger
Peptostreptococcus Род неподвижных анаэробных хемоорганотрофных бактерий семейства Peptococcaceae; представлены округлыми или овоидными клетками, располагающимися парами или короткими цепочками. Часто входят в состав нормальных и патогенных микробных ассоциаций женских половых органов; можно выделить из крови (при послеродовЏм сепсисе), респираторного тракта, ротовой полости, кишечника, а также из ран и червеобразного отростка человека и животных. Tиповой вид — P.anaerobius
P-mitrale На ЭКГ двугорбый зубец Р шириной 0,11 с и более, признак гипертрофии левого предсердия

Pneumocystis carinii Микроорганизм, по систематизации находящийся между простейшими и грибами; характерно образование скоплений внутри цистоподобных структур с выраженной стенкой; возбудитель пневмоцистоза

P-pulmonale На ЭКГ высокий (не менее 2,5 мм) заострённый зубец Р, признак гипертрофии правого предсердия
Proteus Род подвижных грамотрицательных бактерий, обитающих в фекальных или разлагающихся органических массах; типовой вид — P.vulgaris
P.mirabilis Вид, вызывающий развитие абсцессов и гнойных процессов, a также поражения мочеполовой системы и ЖКТ

Pseudomonas Род подвижных грамотрицательных бактерий, распространённых в почве, пресной и морской воде; некоторые виды патогенны; типовой вид P.aeruginosa — возбудитель синегнойной инфекции

Salmonella Род аэробных и факультативно анаэробных грамотрицательных бактерий семейства Enterobacteriaceae; патогенны для людей и животных, типовой вид — S.choleraesuis
S.choleraesuis Вид S., встречающийся у свиней; иногда вызывает острые пищевые токсикоинфекции у людей; типовой вид рода Salmonella
S.enteritidis Вид S., вызывающий пищевые токсикоинфекции у людей є ГЌртнера палочка

S.hirschfeldii Вид S., возбудитель паратифа С

S.paratyphi Вид S., возбудитель паратифа А

S.schottmьlleri Вид S., возбудитель паратифа В

S.typhi Вид S., возбудитель брюшного тифа; выделяют от больных брюшным тифом и носителей, из заражённых воды и пищевых продуктов є S.typhosa є тифозная палочка

S.typhimurium Вид S., вызывающий сальмонеллёз у людей є палочка мышиного тифа є палочка БреслЊу
S.typhosa см. S.typhi
Shigella Род неподвижных грамотрицательных палочек; могут входить в состав микробных ассоциаций кишечника; типовой вид S.dysenteriae (палочка ШЋга-Крђзе) — возбудитель дизентерии

spina bifida Мальформация, незаращение дужек позвонков, приводящее к выбуханию оболочек и вещества спинного мозга через дорсальный дефект позвоночного столба; отмечают увеличение количества жидкости в патологической полости и превращение вещества мозга в тонкостенный мешок є сирингомиелоцЌле ‰ гл. 26 IX А 3

Staphylococcus Род грамположительных бактерий, образующих характерные гроздья; обитают на коже, в кожных железах, на поверхности слизистых оболочек теплокровных, а также пищевых продуктах; типовой вид — Staphylococcus aureus, вызывающий фурункулёз, пиемию, остеомиелит, нагноение ран и пищевые отравления

Staphylococcus aureus — золотистый стафилококк

Staphylococcus epidermidis — эпидермальный стафилококк

Staphylococcus pyogenes albus Мутант Staphylococcus aureus є белый стафилококк
Streptococcus Род грамположительных бактерий семейства Lactobacillaceae, включает сферические или овоидные микроорганизмы, образующие пары или цепочки; некоторые виды патогенны; типовой вид S. pyogenes
S.pneumoniae Вид Streptococcus, чаще вызывающий пневмонию є пневмококк (устаревш.)

S.pyogenes — пиогенный стрептококк є †-гемолитический стрептококк

S.viridans (зеленящий стрептококк) Ѓ-Стрептококк, образующий на плотных кровяных средах зоны Ѓ (неполный гемолиз, затрагивающий только строму эритроцитов с последующим зелёным или бурым окрашиванием зоны) є Ѓ-гемолитический стрептококк

Streptomyces Род грамположительных бактерий семейства Streptomycetaceae (в большинстве почвенных сапрофитов); некоторые представители — паразиты; типовой вид — S.albus
Strongyloides (ђгрицы) Род мелких нематод, кишечных паразитов надсемейства Rhabditoidea; характеризуются жизненным циклом, включающим поколение свободно живущих взрослых червей; вид S.stercoralis (угрица кишечная) — возбудитель стронгилоидоза человека

Toxoplasma Простейшие, внутриклеточные паразиты; патогенный для человека вид T.gondii не имеет определённого хозяина среди позвоночных, но развитие на первичных этапах почти всегда проходит в организме кошачьих; возбудитель токсоплазмоза

Treponema Род анаэробных спиральных бактерий, не имеющих чётко выраженных протоплазматических структур; некоторые виды патогенны человека и животных; типовой вид — T.pallidum (бледная спирохета, спирохета ШЊудина), возбудитель сифилиса

Veillonella Род грамотрицательных бактерий семейства Veillonellaceae, условных патогенов ЖКТ и респираторного тракта человека и животных; типовой вид — V.parvula
Wuchereria Род филярий семейства Onchocercidae (надсемейство Filarioidea); для взрослых особей характерно обитание и размножение в лимфатической системе, тогда как зародыши и микрофилярии циркулируют в кровотоке, появляясь там с постоянной периодичностью; вызывают вухерериоз (филяриоз)

W.bancrofti, Вид W., передаваемый человеку комарами рода Culex, AЈdes, Anopheles и Mansonia; взрослые черви обитают в крупных лимфатических сосудах, синусах лимфатических узлов, где способны вызывать временный лимфостаз и воспаление; один из этиологических факторов элефантиаза

Yersinia Род грамотрицательных бактерий, поражающих животных и человека; типовой вид Y.pestis (чумнЊя палочка, палочка КитазЊто) — возбудитель чумы; Y.enterocolitica — возбудитель иерсиниЏза

абсцесс 1. Ограниченное капсулой скопление гноя, возникающее при острой или хронической очаговой инфекции и приводящее к тканевой деструкции в очаге (нередко с перифокальным отёком) є гнойник 2. Полость, возникающая вследствие некротического процесса ‰ гл. 2 II Б
аппендикулярный а. а., локализующийся в полости брюшины и возникающий как осложнение острого аппендицита є периаппендикулярный а. ‰ гл. 2 II Б 3, рис. 10–3, гл. 14 XV 5 а, гл. 28 III Г 2 б

БЌцольда а. Глубокий а. шеи, связанный с нагноением ячеек верхушки сосцевидного отростка є БЌцольда мастоидит ‰ гл. 19 IV Г а
БрЏди а. Хронический а., локализованный в губчатом веществе длинной трубчатой кости, отграниченный плотной фиброзной капсулой и склерозированной костной тканью ‰ гл. 21 II Б 2 б
брюшной полости а. ‰ гл. 2 II Б 3

кожи и подкожной клетчатки а. ‰ гл. 2 II Б 2

лёгкого а. ‰ гл. 6 IV А
межкишечный а. ‰ гл. 10 IV В
натёчный а. Скопление гноя на значительном удалении от очага гнойного воспаления, образовавшееся вследствие перемещения гноя по межмышечным пространствам; встречается главным образом при костно-суставном туберкулёзе є конгестивный а. є натёчник
перитонзиллярный а. а., расположенный в окружающей нёбную миндалину клетчатке (обычно сверху или кзади от миндалины) є паратонзиллярный а. ‰ гл. 19 IV Г д
поддиафрагмальный а. а., локализующийся в поддиафрагмальном пространстве брюшной полости ‰ гл. 10 IV А
подпечёночный а. а., расположенный между нижней поверхностью печени и петлями кишечника при ограниченном местном перитоните ‰ гл. 10 IV А

шеи а. ‰ гл. 19 IV Г

абеталипопротеинемия Наследственное заболевание (, *200100, мутации гена белка транспорта триглицеридов, при этом в плазме крови отсутствуют хиломикроны, ЛПНП, ЛПОНП), характерны акантоцитоз, пигментная дегенерация сетчатки, нарушение кишечного всасывания, атаксия є БЊссена-КЏрнцвейга синдром ‰ гл. 13 II К 1 е (1)

абразия Выскабливание (полости матки, поверхности тканей и т.п.) острой ложкой (кюреткой) є кюретаж

адвентиция Наружная соединительнотканная оболочка кровеносных и лимфатических сосудов, а также некоторых полых органов (главным образом, выделительной и половой систем)
адгезиолизис Рассечение спаек

аденит Воспаление лимфатического узла или железы

аденозЋн Рибофуранозиладенин, продукт конденсации аденина и d-рибозы; нуклеозид, один из продуктов гидролиза нуклеиновых кислот и различных адениновых нуклеотидов є 9-†-d-рибофуранозиладенин

аденокарцинома Злокачественная опухоль, происходящая и состоящая из железистых или железистоподобных эпителиальных клеток є железистый рак є железистая карцинома ‰ гл. 1 VI/1 А 1 б
аденолимфома Доброкачественная железистая опухоль, возникающая в околоушных слюнных железах и состоящая из двух рядов эозинофильных эпителиальных клеток; часто имеет кистозное и сосочковое строение є папиллярная цистаденома лимфоматозная є УЏртина опухоль є онкоцитома є бранхиЏма є аденома бранхиогенная ‰ гл. 19 III К 4 б

аденЏма Доброкачественная эпителиальная опухоль, клетки которой формируют железистоподобные структуры

бронхиальная а. ‰ гл. 6 V Б
печени а. Доброкачественная опухоль печени, обычно развивающаяся у женщин репродуктивного возраста при применении пероральных контрацептивов; чаще крупных размеров, одиночная, инкапсулированная ‰ гл. 15 I В 2

гепатоцеллюлярная а. см. а. печени
аденоматЏз Наличие множественных аденом
семейный полиэндокринный а. (СПЭА) Наличие функционирующей опухоли в двух и более эндокринных железах, чаще в островковой части поджелудочной железы и в паращитовидной железе; нередко сопровождается образованием пептических язв желудка и повышением желудочной секреции. Применяемое в последнее время наименование СПЭА: Multiple Endocrine Neoplasia (MEN) є множественный эндокринный а. є семейный эндокринный а. є множественные эндокринные неоплазии ‰ гл. 18 I

СПЭА I (, *131100, 11q13) Опухоли передней доли гипофиза, островковых клеток поджелудочной железы (инсулиномы) и околощитовидных желёз. Эндокринно неактивные опухоли гипофиза могут привести к развитию гипопитуитаризма. Опухоли гипофиза, секретирующие гормоны, могут вызвать акромегалию или гигантизм, гиперпролактинемические синдромы или болезнь Кђшинга. Инсулиномы приводят к развитию гипогликемии (секреция инсулина); пептических язв, не поддающихся обычному лечению (секреция гастрина), или гипергликемии (секреция глюкагона). Содержание кальция в крови повышено при гиперпаратиреоидизме (гиперплазия или опухоли околощитовидных желёз) є синдром ЗЏллингера-Эллисона є ВЌрмера синдром

СПЭА II (, #171400, 10q11.2, мутации онкогена RET) Феохромоцитома, гиперплазия околощитовидных желёз, медуллярная карцинома щитовидной железы, Кђшинга синдром, амилоидоз кожи, гипокальциемия, повышенное содержание тирокальцитонина; выделяют несколько подклассов СПЭА II є синдром СЋппла
СПЭА III (, #162300, 10q11.2) Множественные невромы слизистой оболочки губ, век и языка; телосложение как при синдроме МарфЊна, аномалии скелета, медуллярная карцинома щитовидной железы, феохромоцитома

адреналэктомия Удаление надпочечников є эпинефрэктомия ‰ гл. 18 III Д 6 а, З 7

акроцефалополисиндактилия Врождённый порок развития [—*200995, *201000, —*101120]: башенный череп, брахисиндактилия рук, полидактилия ног в сочетании с умственной отсталостью. В отечественной практике а. — комплекс наследственных аномалий: дизостоз черепа, гипертелоризм, экзофтальм, синдактилия, готическое нёбо є акрокраниодисфалангия є акросфеносиндактилия є акроцефалосиндактилия є АпЌра синдром ‰ Имеются расхождения в классификации акроцефалополисиндактилии и акроцефалосиндактилии в англоязычной и отечественной литературе; в отечественной практике различают акроцефалосиндактилию (синдром АпЌра) и акроцефалополисиндактилию типа I (синдром НЏака) и типа II (синдром КЊрпентера)

акроцефалосиндактилия Комплекс наследственных аномалий: дизостоз черепа, гипертелоризм, экзофтальм, синдактилия, готическое нёбо є акрокраниодисфалангия є акросфеносиндактилия є АпЌра синдром

типа I а. () а. со сращением II–V пальцев и образованием общего ногтя; часто сочетается с простыми угрями предплечий є АпЌра синдром (в отечественной практике АпЌра синдром — синоним акроцефалополисиндактилии) ‰ гл. 24 I Е 2 а (4)

типа II а. () а. с лицевыми проявлениями болезни КрузЏна с крайней гипоплазией верхней челюсти; сращение пальцев выражено меньше, большой палец кисти с пятым пальцем обычно не сращён є АпЌра-КрузЏна синдром

типа III а. () Лёгкая акроцефалия, асимметрия черепа и мягких тканей, синдактилия II и III пальцев рук и ног, встречаются другие незначительные костные аномалии є ХЏтцена синдром

типа V а. () а. с утолщением пальцев кистей и значительным расширением ногтей, часто с удвоением (полидактилией) пальцев и различными синдактилиями є ПфЊйффера синдром

аксонотмезис Пеpеpыв аксона с последующим полным пеpеpождением пеpифеpических отделов без наpушения опоpных стpуктуp неpва ‰ гл. 26 XI А 2
аланинаминотрансфераза (АЛТ) Фермент [КФ 2.6.1.2], осуществляющий перенос аминогруппы с l-аланина на 2-кетоглютарат или обратную реакцию (с l-глютамата в пируват) [(сывороточная) глютамат-пируват трансаминаза]; D-форма (КФ 2.6.1.21) катализирует сходные реакции с участием D-аланина и D-глутамата

алкалоз Патологическое состояние, характеризующееся потерей ионов водорода или избытком гидроксильных групп в биологических жидкостях (метаболический а.) или потерей CO2 вследствие гипервентиляции (респираторный а.)

акапнический a. є респираторный a.

компенсированный а. Разновидность а. с увеличением содержания гидрокарбонатов, но с pH биологических жидкостей в пределах нормы

метаболический а. є обменный а. ‰ гл. 1 I Б 5

респираторный а. є газовый а. ‰ гл. 1 I Б 3

некомпенсированный а. а., обычно обусловленный повышением концентрации бикарбоната с увеличением pH биологических жидкостей вследствие недостаточности компенсаторных механизмов є декомпенсированный а.

алкилирующие вещества Вещества, способные вводить одновалентные радикалы углеводородов жирного ряда (алкилов) в молекулы органических соединений; их используют, например, для получения лекарственных средств, обладающих цитостатическим действием и применяемых для лечения злокачественных опухолей и в качестве иммунодепрессантов (новэмбихон, циклофосфан и др.)

аллоплЊст 1. Трансплантат из инертного материала или пластика 2. Инертное чужеродное тело, используемое для имплантации

аллоплЊстика Устранение дефекта путём аллотрансплантации ‰ гл. 10 VII Б 4 б (3) (в)
аллотрансплантЊция Взятие ткани от одного индивидуума с последующей пересадкой другому индивидууму того же вида ‰ Пересадка ткани или органа, при которой донор и реципиент — генетически чужеродные организмы одного биологического вида

альбумин Водорастворимый термолабильный белок, синтезируемый в печени. Обнаружен практически во всех тканях животного и в большинстве тканей растительного происхождения. Определение концентрации альбумина в моче, крови и других жидкостях организма используют в качестве диагностических тестов

альдостерон Стероидный гормон коры надпочечников; регулирует обмен калия на натрий в дистальных извитых канальцах нефрона, в результате натрий и вода подвергаются реабсорбции
альдостеронизм Общее название. Патология, возникающая вследствие гиперсекреции альдостерона или нарушения его метаболизма (отёки, асцит, рено-васкулярная гипертензия) є гиперальдостеронизм

вторичный а. Симптоматический а., возникающий без поражения коры надпочечников ‰ гл. 18 III Е 2 б
дексаметазон-чувствительный а. [, #103900, 8q21, кроссинговер генов CYP11B1 и CYP11B2] Гипертензия, низкая активность ренина плазмы, гиперсекрецию альдостерона подавляет дексаметазон

первичный а. а. при гиперплазии или опухоли коры надпочечников є КЏнна синдром ‰ гл. 18 III Е

амилаза Общее название ферментов класса гидролаз, катализирующих гидролиз крахмала, гликогена и родственных поли- и олигосахаридов путём расщепления гликозидных связей между 1 и 4 атомами углерода є диастаза

Ѓ-а. Фермент [КФ 3.2.1.1], катализирующий расщепление полисахаридов в организме человека до низкомолекулярных углеводов; определение активности Ѓ-а. в сыворотке крови и моче используют для диагностики заболеваний поджелудочной железы, почек, печени, слюнных желёз

ампутация Хирургическая операция удаления органа или отсечения конечности или её периферической части с пересечением (перепиливанием, перекусыванием) костей

первичная а. а., производимая при травме конечности в связи с тяжестью повреждения

анализатор автоматический Прибор, предназначенный для автоматического выполнения анализов

последовательный многоканальный a. Автоматический прибор, предназначенный для одновременного выполнения различных (обычно химических) анализов при совместном продвижении образцов исследуемой жидкости и реактивов вдоль трубочек к детекторным механизмам. SMA6 (Sequential Multiple Analyser, т.е. последовательный множественный анализатор) — одна из моделей автоматических анализаторов крови

анастомоз 1. Естественное соединение, прямое либо опосредованное, между двумя кровеносными сосудами или другими трубчатыми структурами 2. Созданное оперативным путём соединение двух полых органов или трубчатых структур 3. Соединение между двумя или более в норме разобщёнными полостями или органами, возникшее в результате хирургического вмешательства, заболевания или травмы є сођстье ‰ гл. 14 XVII Д, 
БрЊуна а. Анастомоз бок в бок между приводящей и отводящей петлями тонкой кишки; применяют как дополнение к гастроэнтеростомии для предупреждения заброса жёлчи в желудок и улучшения эвакуации желудочного содержимого в тонкую кишку ‰ гл. 12 II Д 2 б (5) (б)
ЖабулЌ а. Наложение анастомоза бок в бок между передней стенкой препилорического отдела желудка и нисходящим отделом двенадцатиперстной кишки

кЊво-кавЊльный а. Венозный а., соединяющий притоки верхней и нижней полых вен (например, между верхней и нижней надчревными венами) ‰ гл. 15 II

мезентерико-кавальный а. ‰ гл. 15 II Е 3 б

портокавЊльный а. Венозный а. между притоками воротной и полых вен, располагающийся в стенке брюшной части пищевода, в стенке верхней части прямой кишки и т.д. ‰ гл. 15 II Е 3 в, 4

Ру а. ‰ гл. 12 II А 7 в (1) (в), рис. 12-3 Е

анатоксЋн Токсин, утративший токсичность, но сохранивший свою антигенность в результате какого-либо воздействия є токсЏид

ангина Воспаление горла любой природы

фон Лњдвига а. Воспаление клетчатки поднижнечелюстного пространства, обычно распространяющееся с вовлечением подъязычного и подбородочного пространств ‰ гл. 19 IV Г б

ангиографЋя Рентгенография сосудов после введения в них рентгеноконтрастного вещества ‰ гл. 8 I В 2

ангиоплЊстика Пластическая операция на сосудах

чрескожная внутрипросветная а. Хирургическая операция, выполняемая с целью расширения суженного просвета артерии; введение в просвет сосуда (дистальнее сужения) катетер-баллона и дилатация в момент его проведения через поражённый участок с раздутой манжеткой ‰ гл. 7 II Д 5 б (2)

ангиосаркома Редкая злокачественная опухоль, развивающаяся из элементов кровеносных и лимфатических сосудов, микроскопически состоящая из плотно упакованных округлых или веретеновидных клеток, образующих выстилку небольших полостей, напоминающих сосудистые щели; локализуется в коже и молочной железе є ангиобластЏма є саркома ангиобластическая ‰ гл. 15 I Г 4, гл. 24 IV З 3

ангиотензин Представитель семейства сосудосуживающих пептидов, образующихся из ангиотензиногена под действием ренина

а. I Декапептид, образующийся из ангиотензиногена под действием ренина; пептидил-дипептидаза (а. конвертЊза, ангиотензЋн конвертирующий фермент) отщепляет от а. I ещё два аминокислотных остатка, превращая его в физиологически активную форму а. II ‰ гл. 1 I В 2 а (2) (а)

а. II Октапептид, образующийся из а. I; сильное сосудосуживающее средство, стимулятор синтеза альдостерона ‰ гл. 1 I В 2 а (2) (а)
а. III Гептапептид, производное а. II, имеет сходное с ним действие, но меньшее влияние на кору надпочечников

ангиотензин конвертирующий фермент [МН *106180] Конвертаза (КФ 3.4.15.1), отщепляющая от ангиотензина I два аминокислотных остатка; полиморфизм а.к.ф. — частая причина развития ИБС (фактор риска такой же мощности, как и курение).

аневризма Локальное расширение просвета кровеносного сосуда или сердца либо содержащая кровь опухоль, непосредственно связанная с просветом артерии ‰ гл. 8 X
аорты а. ‰ гл. 8 X Б, гл. 8 X В
атеросклеротическая а.а. а.а., развивающаяся при распаде атеросклеротической бляшки или склерозе стенки аорты; локализуется в брюшной аорте

посттравматическая а.а. Ложная а., развивающаяся в результате организации пульсирующей гематомы, образовавшейся при ранении стенки аорты

расслаивающая а.а. а. в виде внутрисосудистого канала, образующегося вследствие надрыва внутренней оболочки и расслоения стенки сосуда кровью, поступающей через дефект

сифилитическая а.а. см. сифилитическая а.

аррозионная а. а., возникающая в результате повреждения стенки кровеносного сосуда при распространении на него воспалительного или опухолевого процесса

артериальная а. Очаговая или диффузная а. артерии

атеросклеротическая а.а. а. крупных артерий, развивающаяся в результате атеросклероза

врождённая а.а. а.а., развивающаяся вследствие аномалии развития сосудистой стенки

артериовенозная а. Расширенный артериовенозный шунт

врождённая а.а. а.а., возникающая при нарушении развития капилляров и характеризующаяся образованием между артерией и веной клубка извитых сосудов, нередко образующих крупные камеры

артериосклеротическая а. Наиболее распространённый тип а., встречающийся в брюшной аорте и других крупных артериях у лиц старшего возраста; возникает вследствие истончения средней оболочки (tunica media) при тяжёлом атеросклерозе є атеросклеротическая а.

атеросклеротическая а. Артериосклеротическая а.
бактериальная а. а., вызванная ростом бактерий внутри сосудистой стенки, обычно вслед за обструкцией септическим эмболом є септическая а. є микотическая а.

боковая а. Травматическая а., развивающаяся при неполном поперечном разрыве артерии

БржозЏвского а. Травматическая артериовенозная а., при которой полный поперечный разрыв артерии и вены приводит к сообщению центрального конца артерии с периферическим концом вены є БржозЏвского концевая аневризма

в аневризме а. а. сердца с наличием в области её дна дополнительных выпячиваний с истончёнными стенками

варикозная а. Содержащий кровь мешок, сообщающийся как с артерией, так и с веной

венозная а. Очаговая или диффузная а. вены

ветвистая а. а. с распространением расширения просвета артерии на её ветви

гроздевидная а. Пещеристая а.
грыжевидная а. а., образующаяся при выпячивании внутренней оболочки через дефект мышечной и наружной оболочек є обнажённая а.

змеевидная а. а. артерии небольшого калибра, имеющая змеевидную форму

истинная а. ‰ гл. 8 X А 2 а

каротЋдно-югулќрная а. а., развивающаяся при одновременном ранении сонной артерии и ярЌмной вены и сообщающаяся с ними є соустье каротЋдно-югулќрное

концевая а. а., возникающая при полном поперечном разрыве артерии

ложная а. 1. Пульсирующая инкапсулированная гематома, связанная с просветом разорванного сосуда 2. Псевдоаневризма ‰ гл. 8 X А 2 б

межконцевая а. Концевая артериальная а. с наличием сообщения между концами повреждённой артерии через расположенный между ними аневризматический мешок

мешковидная а. Мешковидное выпячивающееся образование в стенке артерии ‰ гл. 8 X А 3 а

микотическая а. а., вызванная ростом грибов внутри стенки сосуда, обычно после обтурации септическим эмболом є аневризма септическая

милиарные аа. аа. мелких внутриорганных артерий, возникающие при плазматическом пропитывании и некрозе их стенок є просовидные аа.

мозга а. артериовенозная рацемЏзная а. сосудов мозга гроздевидной формы

обнажённая а. см. грыжевидная а.

ограниченная а. а. с чёткой границей перехода расширенного участка сосуда в нормальный є очаговая а.

очаговая а. Ограниченная а.

перстневидная а. а., напоминающая по форме перстень

пещеристая а. Расширение группы кровеносных сосудов вследствие их врождённого недоразвития с артериовенозным шунтированием є гроздевидная а.

просовидные аа. см. милиарные аа.

расслаивающая а. Расщепление или расслоение артериальной стенки при прохождении крови через разрыв интимы или при интерстициальном кровоизлиянии є интрамуральная а. ‰ гл. 8 X А 3 в

ретроградная а. Травматическая артериовенозная а. с полным поперечным разрывом, при которой артериальная кровь полностью оттекает по вене к сердцу

сердца острая а. а. сердца, развивающаяся в острой стадии трансмурального инфаркта миокарда и представляющая собой растянутый и выбухающий участок некротизированного миокарда

сердца хроническая а. а. сердца, стенки которой образованы фиброзной тканью

сифилитическая а. а., поражающая обычно грудную аорту и возникающая в результате сифилитического аортита

цилиндрическая а. а. с равномерно расширенными стенками сосуда

шаровидная а. а., напоминающая по форме шар

ШаркЏ а. Небольшая круглая узловая а. мелкой артерии или артериолы в коре головного мозга или базальном ганглии, встречающаяся при гипертензии

анемия Любое состояние, при котором количество эритроцитов, содержание Hb и Ht снижены относительно нормы; это относится к концентрации переносящего кислород материала в определённом объёме крови (в отличие от общего количества при олигоцитемии, олигохромемии и олигемии) ‰ гл. 3 I В 3
аутоиммунная гемолитическая а.

а.г.а. типа тепловых АТ Приобретённая гемолитическая а., вызванная присутствием АТ класса IgG, реагирующих с эритроцитами крови пациента; варьирует по тяжести, встречается во всех возрастных группах обоего пола, может быть идиопатической или вторичной по отношению к неопластическим, аутоиммунным или другим болезням; проба Кђмбса положительна для IgG и комплемента, только для IgG или только для комплемента є аутоаллергическая гемолитическая а. ‰ гл. 1 VI/2 Б 1 в

а.г.а. типа холодовых АТ Вызывают холодовые гемагглютинирующие АТ, приводя к тяжёлому гемолизу

пернициозная а. [? *170900, часто сочетается с множественной миеломой и иммунодефицитом, классическая пернициозная а. взрослых] Прогрессирующая хроническая а. взрослых, возникающая в связи с недостатком «внутреннего» фактора (КЊсла), приводящим к нарушению всасывания витамина B12; характеризуется значительным уменьшением количества эритроцитов, низким содержанием Hb, появлением макроцитов, гипо- или ахлоргидрией в сочетании с преобладанием мегалобластов при относительно малом количестве нормобластов в красном костном мозге; глоссит, атрофический гастрит, патология спинного мозга (фуникулярный миелоз); известно минимально две аутосомно-рецессивные формы: [*261000, дефицит внутреннего фактора] и [*261100, нарушение всасывания витамина B12], п.а. возникает также при полигландулярном аутоиммунном синдроме (см.) є злокачественная а. є АддисЏна–БЋрмера болезнь є БЋрмера болезнь

хроническая а. ‰ гл. 3 I В 3 б

анестезия Потеря чувствительности, происходящая в результате медикаментозного или патологического угнетения рецепции, проведения импульсов или функционирования нервных центров

каудальная а. Регионарная а. после введения раствора анестезирующего вещества в эпидуральное пространство крестцового канала є эпидуральная а. є сакральная а.

местная а. Регионарная а. после пропитывания (инфильтрации) ткани операционного поля раствором анестезирующего вещества є местное обезболивание є послойная а.

общая а. Искусственно вызванное (посредством внутривенного введения или ингаляции наркотических препаратов) состояние, характеризующееся обратимой утратой сознания и болевой чувствительности є наркоз є общее обезболивание

проводниковая а. Регионарная а., основанная на подведении анестезирующего вещества к участку нервного ствола с целью блокады импульсации є блокада нерва

регионарная а. а. какой-либо области тела направленным введением раствора анестезирующего вещества

спинальная а. Сенсорная денервация, при которой раствор(ы) анестезирующего вещества локального действия вводят в подпаутинное (субарахноидальное) пространство спинного мозга є спинномозговая а. є субарахноидальная а.

эпидуральная а. Регионарная а., при которой раствор анестезирующего вещества вводят в эпидуральное пространство позвоночного канала є перидуральная а.

аномЊлия
жаберных (бранхиогенных) щелей а. ‰ гл. 19 II Д

аноскопия Метод исследования заднего прохода путём наружного осмотра и/или осмотра при помощи зеркала ‰ гл. 14 II Д 1
антибиотикотерапия

профилактическая а. ‰ гл. 2 II А 2

антиген (Аг)
главного комплекса гистосовместимости (HLA) лейкоцитарные Аг. Система обозначения продуктов генов сцепленных локусов (A, B, C и D) шестой хромосомы; идентифицировано более 60 aллелей; большинство располагается в локусах, ответственных за продукцию HLA-A и HLA-B є а. главного локуса є общий а. лейкоцитов є главного комплекса а. ‰ гл. 29 I А

карциноэмбриональный Аг (КЭАг) Гликопротеин гликокаликса эмбрионального энтодермального эпителия; не экспрессируется клетками взрослых особей за исключением клеток некоторых опухолей (при этом Аг присутствует и в сыворотке больных) є онкофетальный а. ‰ Табл. 1–9, 1–10, гл. 12 IV А 1 а (6) (г), гл. 14 VIII А 5 и, 8 а, гл. 16 III А 5 в

аннулопластика Хирургическая операция уменьшения окружности фиброзного кольца сердца путём его гофрирования швами; применяют при митральной недостаточности с выраженной дилатацией сердца ‰  гл. 7 II В 2 д (3)

аортографЋя Рентгенографическое исследование аорты и её ветвей после введения контрастного вещества

паралюмбальная а. см. транслюмбальная а.

паранефральная а. см. транслюмбальная а.

трансвенозная а. а., при которой контрастное вещество вводят после веносекции через канюлю или катетер в кубитальную, поверхностную ярЌмную или правую бедренную вену

транслюмбальная а. а., при которой контрастное вещество вводят в аорту посредством её пункции в поясничной области, на 8–10 см левее задней срединной линии є паралюмбальная а. є паранефральная а. ‰ гл. 8 I В 2 е
трансфеморальная а. а., при которой контрастное вещество вводят в аорту через катетер, проведённый в неё из бедренной артерии

апертура

латеральная IV желудочка а. Парное отверстие в сосудистой основе IV желудочка головного мозга, расположенное в области его боковых карманов и сообщающее IV желудочек с подпаутинным пространством є Лњшка отверстие ‰ гл. 26 I А 5 в
срединная IV желудочка а. Отверстие в сосудистой основе IV желудочка головного мозга, расположенное в области нижнего угла ромбовидной ямки и связывающее IV желудочек с подпаутинным пространством є МажандЋ отверстие ‰ гл. 26 I А 5 в
апоневрЏз Плоской формы сухожилие широких уплощённых мышц, прикрепляющее их к костям или другим тканям є сухожильное растяжение

внутренней косой мышцы живота а. Плоская сухожильная часть в.к.м.ж. Толстые волокна этой мышцы заканчиваются а. латеральнее полулунной линии. Сверху а. прикрепляется к наружным поверхностям и нижним краям VII–IX рёберных хрящей. Из части а., проходящей между рёберно-мечевидным краем и лобковой костью, верхние 2/3 разделяются на переднюю и заднюю пластинки у бокового края передней прямой мышцы живота, формируя переднюю и заднюю стенки влагалища прямой мышцы живота по своему ходу до белой линии живота. Нижняя треть а. не раздваивается, а присоединяется к а. наружной косой и поперечной мышц живота, формируя переднюю стенку влагалища прямой мышцы живота. Волокна части а., образующие влагалище прямой мышцы живота, пересекаются с такими же волокнами противоположной стороны по белой линии живота. Самая нижняя часть а. сливается с а. поперечной мышцы живота в общее сухожилие, прикрепляющееся к лобковому гребню, формируя заднюю стенку пахового канала у поверхностного пахового кольца

наружной косой мышцы живота а. Плоская сухожильная часть н.к.м.ж. Толстые волокна этой мышцы заканчиваются а., идущим вдоль линии, спускающейся вертикально вниз от IX рёберного хряща и поворачивающей на уровне пупочного кольца латерально к передней верхней подвздошной ости. Волокна а. проходят медиально и вниз, формируя переднюю стенку влагалища прямой мышцы живота, и пересекаются с такими же волокнами противоположной стороны по белой линии живота. Внизу и медиально а. прикрепляется к верхнему краю лобкового симфиза, лобковому гребню и лобковому бугорку. Между передней верхней подвздошной остью и лобковым бугорком а. утолщается и, подворачиваясь книзу, образует паховые связки. Часть а., прикрепляющаяся к лобковой кости, формирует поверхностное паховое кольцо, разделяясь на медиальную и латеральную ножки

аппарат

искусственного кровообращения а. (АИК) а., обеспечивающий кровообращение в организме или в отдельных органах путём полного или частичного замещения деятельности сердца ‰ гл. 7 IV Б

компрессионно-дистракционный а. ВЏлкова-Оганесќна Ортопедический а. для наружной чрескостной фиксации костных фрагментов, представляющий собой каркасную конструкцию, фиксируемую на спицах, проведённых через фрагменты, и снабжённую устройством для их репозиции путём смещения в двух плоскостях ‰ гл. 21 III А 4 г
компрессионно-дистракционный а. Гудушађри Ортопедический а. для репозиции и фиксации костных отломков при переломах, а также для удлинения конечностей, состоящий из двух дуг с V-образно расположенными спицами, проводимыми через костные отломки, репонирующей дуги и двух разводных винтов, с помощью которых осуществляют сопоставление костных отломков ‰ гл. 21 III А 4 г
компрессионно-дистракционный а. ИлизЊрова Ортопедический а. для репозиции и фиксации костных отломков при переломах, удлинения кости и артродеза суставов, состоящий из колец с Х-образно перекрещивающимися спицами, соединённых между собой стягивающими винтами, и снабжённый съёмными винтами со спицами и спицедержателями, применяемыми при репозиции костных отломков ‰ гл. 21 III А 4 г
аппендицит Воспаление червеобразного отростка слепой кишки є вермикулит є эпитифлит ‰ гл. 14 XV, гл. 27 II А

гангренозный а. а. с некрозом всех слоёв стенки червеобразного отростка на всём протяжении или на ограниченном участке

грыжевой а. а. в случае вхождения червеобразного отростка в грыжевой мешок при грыжах брюшной стенки

деструктивный а. а. с разрушением тканей червеобразного отростка

катаральный а. Острый а., протекающий без разрушения тканей червеобразного отростка

острый а. а., проявляющийся приступом острых болей в животе с признаками раздражения брюшины и нарушением общего состояния организма

перфоративный а. Деструктивный а., при котором разрушение тканей стенки червеобразного отростка приводит к её прободению

ретроцекальный а. а. при локализации червеобразного отростка позади слепой кишки, частично или полностью в забрюшинной клетчатке

рецидивирующий а. Повторный приступ острого а., возникающий после продолжительного периода, в течение которого болезненные явления отсутствовали либо были только признаки хронического а.

склерозирующий а. а. с обширными рубцовыми изменениями стенки червеобразного отростка, приводящими к облитерации или обтурации его просвета

фибропластический а. а. с разрастанием соединительной ткани в подслизистой и серозной оболочках стенки червеобразного отростка

флегмонозно-язвенный а. а. с изъязвлением слизистой оболочки и распространением воспалительного процесса в подлежащие слои червеобразного отростка с их гнойным расплавлением

хронический а. а., протекающий в виде продуктивного воспаления межуточной ткани, главным образом вокруг интрамуральных сосудов червеобразного отростка; клинически проявляется постоянными или коликообразными болями

апудома (см. также APUD) ‰ гл. 13 II А 2 в, гл. 18 II А

арафЋя Аномалия развития ЦНС: незамыкание эмбриональной нервной трубки, в результате чего спинной мозг формируется в виде плоской пластинки ‰ гл. 26 III А
аритмия сердца Нарушение формирования импульса возбуждения или его проведения по миокарду, проявляющееся обычно нарушением ритма сердечных сокращений ‰ гл. 3 II Е
дыхательная а.с. Синусовая а.с., при которой происходит увеличение ЧСС во время вдоха и её уменьшение во время выдоха; обусловлена изменением тонуса блуждающего нерва; наиболее часто возникает в детском и юношеском возрасте є ГЌринга фенЏмен

мерцательная а.с. Фибрилляция предсердий с полной нерегулярностью интервалов между сердечными сокращениями и силы сокращений желудочков сердца є полная а.с. є бред сердца
мерцательная брадисистолическая а.с. Мерцательная а.с., протекающая с нормальной или сниженной ЧСС и отсутствием дефицита пульса

мерцательная крупноволновая а.с. Мерцательная а.с., проявляющаяся на ЭКГ в виде сравнительно крупных и редких (300–500/мин) зубцов мерцания предсердий (например, при пороках сердца с перегрузкой предсердий)

мерцательная мелковолновая а.с. Мерцательная а.с., проявляющаяся на ЭКГ в виде относительно мелких и частых (500–800/мин) зубцов мерцания предсердий (например, при кардиосклерозе)

мерцательная пароксизмальная а.с. Мерцательная а.с., характеризующаяся приступообразным течением; в промежутках между приступами правильный синусовый ритм

мерцательная постоянная а.с. Постоянное мерцание предсердий, возникающее вследствие органических поражений или перегрузки предсердий
мерцательная тахисистолическая а.с. Увеличение ЧСС (более 90/мин в покое), сопровождающееся дефицитом пульса є тахиаритмия мерцательная

мерцательная эуритмическая а.с. Мерцательная а.с., при которой частота сокращений желудочков находится в нормальных для здорового человека пределах (60–80/мин)

пароксизмальная а.с. а.с., внезапно возникающая и также внезапно исчезающая на фоне нормального номотопного ритма сердца или относительно постоянной формы нарушения ритма сердца другого характера (например, приступы желудочковой тахикардии на фоне постоянной дыхательной аритмии)

полная а.с. Мерцательная а.с.

постконверсионная а.с. а.с. возникающая у больных, страдавших мерцательной а.с., после восстановления синусового ритма

синусовая а.с. а.с., возникающая в результате колебаний автоматической активности синусно-предсердного узла

экстрасистолическая а.с. а.с. с появлением экстрасистол є экстрасистолия

артериит Воспаление стенки артерии

ревматический а. а. вследствие ревматизма; тельца Ашоффа, расположенные в адвентиции, возможен фиброз и сужение просвета сосуда

артерия Кровеносный сосуд, несущий кровь от сердца; за исключением лёгочной и пупочной аа., аа. несут артериальную, обогащённую кислородом кровь є arteria [NA]
АдамкЌвича аа. Дорсальные ветви задних межрёберных артерий ThI–XI
базилярная а. Образуется при соединении обеих позвоночных аа. на уровне моста; ветви: передняя спинномозговая, две нижних мозжечковых, лабиринтные, верхняя мозжечковая аа., аа. моста є a. basilaris [NA] є базилярный ствол

бедренная а. Продолжение наружной подвздошной а. ниже паховой связки; ветви: наружная половая, поверхностная надчревная аа., поверхностная а., огибающая подвздошную кость, глубокая бедренная а.; в подколенной ямке переходит в подколенную а. є a. femoralis [NA]

большеберцовая а. є a. tibialis [NA]

передняя б.а. Отходит от подколенной а.; ветви: передняя и задняя большеберцовые возвратные аа., латеральная и медиальная передние лодыжковые аа., тыльная а. стопы, латеральная и медиальная предплюсневые, дугообразная, тыльные плюсневые и тыльные пальцевые аа. є a. tibialis anterior [NA]

задняя б.а. Отходит от подколенной а., ветви: малоберцовая а., а., питающая малоберцовую кость, латеральная и медиальная задние лодыжковые ветви, питательная а. большеберцовой кости, латеральная и медиальная подошвенные аа. є a. tibialis posterior [NA]

брыжеечная а. є a. mesenterica [NA]

нижняя б.а. Отходит от брюшной аорты; ветви: левая ободочная, сигмовидные и верхняя прямокишечная аа.; анастомозирует со средней ободочной и средней прямокишечной аа. є каудальная брыжеечная артерия є a. mesenterica inferior [NA]
верхняя б.а. Отходит от брюшной аорты; ветви: нижние панкреатодуоденальные, тощекишечные, подвздошно-кишечные, подвздошно-ободочная и средняя ободочная аа., а. червеобразного отростка; анастомозирует с верхними панкреатодуоденальными и левой ободочной аа. є краниальная брыжеечная артерия є a. mesenterica superior [NA]

венечная а. є a. coronaria [NA]

правая в.а. Отходит от правого синуса аорты, питает, проходя по правой стороне сердца в венечной борозде, правые предсердие и желудочек, межпредсердную и часть межжелудочковой перегородки, правые сосочковые мышцы є a. coronaria dextra [NA]

левая в.а. Отходит от левого синуса аорты, делится на переднюю межжелудочковую ветвь, идущую в передней межжелудочковой борозде до верхушки сердца, где анастомозирует с ветвью правой венечной а., образуя артериальное кольцо, и огибающую ветвь, спускающуюся по диафрагмальной поверхности левого желудочка; питает левое предсердие и желудочек, часть межжелудочковой перегородки и переднюю сосочковую мышцу левого желудочка є a. coronaria sinistra [NA]

височная а. є a. temporalis [NA]

средняя в.а. Отходит от поверхностной височной а., питает височную мышцу и фасцию; анастомозирует с ветвями верхнечелюстной а. є a. temporalis media [NA]

глубокая (передняя и задняя) в.а. Отходит от верхнечелюстной а., питает височную мышцу; анастомозирует с ветвями поверхностной височной, слёзной и средней менингеальной аа. є a. temporalis profunda (anterior et posterior) [NA]

поверхностная в.а. Конечная ветвь наружной сонной а.; ветви: поперечная а. лица, средняя височная а., ветви околоушной железы, передние ушные, лобная и теменная ветви є a. temporalis superficialis [NA]

глазнЊя а. Отходит от внутренней сонной а.; ветви: ресничные аа., центральная а. сетчатки, слёзная, конъюнктивальные, эписклеральные, надглазничная, решётчатые аа., аа. век, дорсальная а. носа и надблоковая а. є a. ophthalmica [NA]

глубокая а. бедра Отходит от бедренной а., ветви: латеральная и медиальная аа., огибающие бедренную кость, прободающие аа. є a. profunda femoris [NA]

грудная а. є a. thoracica [NA]

внутренняя г.а. Отходит от подключичной а.; ветви: перикардодиафрагмальная, передние межрёберные аа., грудинные, медиастинальные, тимусные, бронхиальные, мышечные и прободающие ветви; делится на мышечно-диафрагмальную и верхнюю надчревную аа. є a. thoracica interna [NA]

латеральная г.а. Отходит от подмышечной а., питает мышцы груди и молочную железу є латеральная грудная артерия є a. thoracica lateralis [NA]

верхняя г.а. Отходит от подмышечной а., питает мышцы груди; анастомозирует с ветвями надлопаточной, внутренней грудной и грудоакромиальной аа. є a. thoracica superior [NA]

дугообразная а. Отходит от тыльной а. стопы; ветви: тыльные плюсневые и тыльные пальцевые аа., глубокая подошвенная ветвь є a. arcuata [NA]
желудочная а. є arteria gastricae [NA]
короткие ж.аа. Четыре или пять небольших аа., отходящих от селезёночной а., идущих к большой кривизне желудка и анастомозирующих с другими желудочными аа. є arteriae gastricae breves [NA] ‰ гл. 12 I А 3 а (5)

левая ж.а. Отходит от чревного ствола и питает малую кривизну желудка, брюшную часть пищевода и часто часть левой доли печени; анастомозирует с пищеводными ветвями грудной аорты и правой желудочной а. є a. gastrica sinistra [NA] ‰ гл. 12 I А 3 а (2)

правая ж.а. Отходит от печёночной а., идёт по малой кривизне и питает пилорическую часть желудка; анастомозирует с левой желудочной а. є a. gastrica dextra [NA] ‰ гл. 12 I А 3 а (1)

желудочно-дуоденальная а. Отходит от общей печёночной а., её конечные ветви: правая желудочно-сальниковая а. и верхние панкреатодуоденальные аа. є a. gastroduodenalis [NA]

желудочно-сальниковая а. є a. gastroepiploica [NA]

правая ж.с.а. Отходит от гастродуоденальной а.; питает большую кривизну стенки желудка и большой сальник; анастомозирует с левой желудочно-сальниковой а. и через ветви получившейся дуги с правой и левой желудочными аа. є a. gastroepiploica dextra [NA]

левая ж.с.а. Отходит от селезёночной а., питает большую кривизну желудка и большой сальник, в большинстве случаев анастомозируя с правой ж.с.а. є a. gastroepiploica sinistra [NA] ‰ гл. 12 I А 3 а (3)

желчнопузырная а. Отходит от правой ветви печёночной а., питает жёлчный пузырь и висцеральную поверхность печени є a. cystica [NA]

затылочная а. Отходит от наружной сонной а.; ветви: грудино-ключично-сосцевидные, мышечные, менингеальная, ушная, затылочная и нисходящая є a. occipitalis [NA]

краевая а. Артерия, формирующая анастомоз между правой и левой ободочными артериями; проходит вниз от левого ободочного изгиба до є ДрЊммонда а. є аркады РиолЊна
кремастерная а. Отходит от нижней надчревной а., питает оболочки семенного канатика, анастомозирует с наружной половой и яичковой аа. є наружная семенная артерия є arteria spermatica externa є а. Кђпера є arteria cremasterica [NA]

крестцовая а. є a. sacralis [NA]

латеральная к.а. Одна из двух аа., отходящих от внутренней подвздошной а.; питает мышцы и кожу крестцовой области и посылает ветви в крестцовый канал є a. sacralis lateralis [NA]

срединная к.а. Отходит от брюшной аорты непосредственно перед её делением; питает нижние поясничные позвонки, крестец и копчик; анастомозирует с латеральной крестцовой, верхней и средней прямокишечными аа. є a. sacralis mediana [NA]

лёгочная а. є arteria pulmonalis [NA]

правая л.а. Одна из двух ветвей лёгочного ствола, проходящая поперёк средостения к воротам правого лёгкого; её ветви идут совместно с бронхами є arteria pulmonalis dextra [NA]

левая л.а. Входит в ворота левого лёгкого; ветви идут совместно с сегментарными и субсегментарными бронхами є arteria pulmonalis sinistra [NA] ‰ гл. 5 А 3 е (1)

малоберцовая а. Отходит от задней большеберцовой а., питает камбаловидную и заднюю большеберцовую мышцы, длинный сгибатель большого пальца стопы, мышцы промежности, межберцовый синдесмоз и голеностопный сустав; анастомозирует с латеральной передней лодыжковой, латеральной предплюсневой, латеральной подошвенной аа. и тыльной а. стопы є a. peronea [NA]

межрёберная а. є a. intercostalis [NA]

передняя м.а. Отходит от щитошейного ствола; питает структуры I и II межреберий; анастомозирует с передними межрёберными ветвями внутренней грудной а. є a. intercostalis anterior [NA]

задняя м.а. Одна из девяти пар аа., отходящих от грудной аорты и питающих структуры девяти нижних межреберий, позвоночник, спинной мозг, мышцы, фасции и кожу спины; анастомозирует с ветвями мышечно-диафрагмальной, внутренней грудной, верхней надчревной, подрёберной и поясничных аа. є a. intercostalis posterior [NA]

мозговая а. є a. cerebri [NA]

передняя м.а. Одна из двух конечных ветвей внутренней сонной а.; делится на две части: первая питает таламус и полосатое тело, другая — кору медиальной части лобной и теменной долей є a. cerebri anterior [NA]

средняя м.а. Одна из двух конечных ветвей внутренней сонной а.; делится на три части: первая питает через прободающие ветви внутреннюю капсулу, таламус и полосатое тело, вторая направляется к островку и прилежащим к нему участкам коры и третья — к коре наружной поверхности лобной, височной и теменной долей, не получающих кровь из системы позвоночной а. є a. cerebri media [NA]

задняя м.а. Образуется в результате деления базилярной а.; питает таламус и гипоталамус, ножки мозга, паутинное сплетение III и боковых желудочков и кору височной и затылочной долей є a. cerebri posterior [NA]

надпочечниковая а. є a. suprarenalis [NA]

нижняя н.а. Отходит от почечной а., питает надпочечник є a. suprarenalis inferior [NA]

средняя н.а. Отходит от брюшной аорты, питает надпочечник; анастомозирует с верхней и нижней надпочечниковыми аа. є a. suprarenalis media [NA]

верхняя н.а. Отходит от нижней диафрагмальной а., питает надпочечник є a. suprarenalis superior [NA]

надчревная а. є arteria epigastrica [NA]

нижняя н.а. Отходит от наружной подвздошной а.; ветви: кремастерная а., лобковая и мышечная ветви; анастомозирует с верхней надчревной и запирательной аа. є каудальная надчревная артерия є arteria epigastrica inferior [NA]

поверхностная Отходит от бедренной а., питает кожу нижней части живота; анастомозирует с нижней надчревной а., поверхностной а., огибающей подвздошную кость, и наружной половой а. є arteria epigastrica superficialis [NA]

верхняя Медиальная конечная ветвь внутренней грудной а.; питает мышцы и кожу живота, анастомозирует с нижней надчревной а. є краниальная надчревная артерия є arteria epigastrica superior [NA]

ободочная а. є a. colica [NA]

правая о.а. Отходит от верхней брыжеечной а., иногда одним стволом с подвздошно-ободочной а.; питает восходящую ободочную кишку, анастомозирует с подвздошно-ободочной и средней ободочной аа. є a. colica dextra [NA]

средняя о.а. Отходит от верхней брыжеечной а., питает поперечную ободочную кишку, анастомозирует с правой и левой ободочными аа. є a. colica media [NA]

левая о.а. Отходит от нижней брыжеечной а., питает нисходящую ободочную кишку; анастомозирует с сигмовидными и средней ободочной аа. є a. colica sinistra [NA]

панкреатодуоденальная а. є a. pancreaticoduodenalis [NA]

нижняя п.а. Одна из двух аа. (передняя или задняя), отходящих от верхней брыжеечной а., питающих головку поджелудочной железы и двенадцатипЌрстную кишку; анастомозируют с верхними панкреатодуоденальными аа. є каудальная панкреатодуоденальная а. є a. pancreaticoduodenalis inferior [NA]

верхняя п.а. Одна из двух аа. (передняя или верхняя), отходящих от гастродуоденальной а., питающих головку поджелудочной железы, двенадцатипЌрстную кишку и общий жёлчный проток; анастомозируют с нижними панкреатодуоденальными и селезёночной аа. є краниальная панкреатодуоденальная артерия є a. pancreaticoduodenalis superior [NA] ‰ гл. 13 I А 3 а (1)

печёночная а. є a. hepatica [NA]

общая п.а. Отходит от чревного ствола; ветви: правая желудочная, гастродуоденальная и собственная печёночная аа. є a. hepatica сommunis [NA]

собственная п.а. Отходит от общей печёночной а.; ветви: правая и левая печёночные аа. є a. hepatica propria [NA]

плечевая а. Продолжение подмышечной а.; ветви: глубокая а. плеча, верхняя и нижняя локтевые коллатеральные аа., аа., питающие плечевую кость, мышечные ветви; на уровне локтевого сустава делится на локтевую и лучевую аа. є a. brachialis [NA]

подвздошно-кишечные аа. Отходят от верхней брыжеечной а., питают подвздошную кишку, анастомозируют с другими ветвями верхней брыжеечной а. є arteriae ileales [NA]

подвздошно-ободочная а. Отходит от верхней брыжеечной а., часто одним стволом с правой ободочной а.; питает конечную часть подвздошной кишки, слепую кишку, червеобразный отросток и восходящую ободочную кишку; анастомозирует с правой слепокишечной и подвздошно-кишечными аа. є a. ileocolica [NA]

позвоночная а. є a. vertebralis [NA] Первая ветвь подключичной а.; по месту прохождения делится на четыре части: предпозвоночная часть — от места отхождения до вхождения в отверстие поперечного отростка VI шейного позвонка є pars prevertebralis [NA]; поперечноотростковая часть — в отверстиях поперечных отростков I–VI шейных позвонков є pars transversalis [NA]; атлантовая часть — лежащая в борозде позвоночной а. атланта є pars atlantica [NA]; внутричерепная часть — внутри полости черепа до объединения правой и левой позвоночных аа. с образованием базилярной а. є pars intracranialis [NA]

подвздошная а. є a. iliaca [NA]

внутренняя п.а. Отходит от общей подвздошной а.; ветви: подвздошно-поясничная, латеральные крестцовые, запирательная, верхняя ягодичная, нижняя ягодичная, пупочная, верхняя и нижняя мочепузырные, средняя прямокишечная аа.; делится на переднюю ветвь, называемую внутренней половой а., и заднюю — верхнюю ягодичную а. є a. iliaca interna [NA]

наружная п.а. Отходит от общей подвздошной а.; ветви: нижняя надчревная а. и глубокая а., огибающая подвздошную кость; после паховой связки идёт под названием бедренной а. є a. iliaca externa [NA]

общая п.а. На уровне LIV брюшная часть нисходящей аорты делится на две о.п.а.; против пояснично-крестцового сустава о.п.а. делится на внутреннюю и наружную подвздошные аа. є a. iliaca communis [NA]

подвздошно-ободочная а. Отходит от верхней брыжеечной а., часто общим стволом с правой ободочной а.; питает конечную часть подвздошной кишки, слепую кишку, червеобразный отросток и восходящую ободочную кишку; анастомозирует с правой слепокишечной и подвздошнокишечными аа. є a. ileocolica [NA] ‰ гл. 13 I А 3 а (3)

подключичная а. Отходит от плечеголовного ствола (правая) или дуги аорты (левая); ветви: щитошейный и рёберно-шейный стволы, позвоночная и внутренняя грудная аа.; продолжается в виде подмышечной а. є a. subclavia [NA]

подмышечная а. Продолжение подключичной а. в подмышечной впадине; далее переходит в плечевую а.; ветви: верхняя грудная, грудоакромиальная, передняя и задняя огибающие плечевую кость аа., подлопаточная ветвь є a. axillaris [NA]

почечная а. Отходит от брюшной аорты, ветви: мочеточниковые и сегментарные, нижняя надпочечниковая а.; питает почки є a. renalis [NA]

поясничная а. Отходит от брюшной аорты четырьмя-пятью парами; питает поясничные позвонки, мышцы спины и брюшной стенки; анастомозирует с межрёберными, подрёберной, верхней и нижней надчревной аа., глубокой а., огибающей подвздошную кость, и подвздошно-поясничной а. є a. lumbalis [NA]

прямокишечная а. є a. rectalis [NA]

нижняя п.а. Отходит от внутренней половой а., питает анальный канал, кожу и мышцы анальной области, кожу ягодиц; анастомозирует с промежностной, средней прямокишечной и ягодичными аа. є каудальная а. прямой кишки є a. rectalis inferior [NA]

средняя п.а. Отходит от внутренней подвздошной а., питает среднюю часть прямой кишки; анастомозирует с верхней и нижней прямокишечными аа. є a. rectalis media [NA]

верхняя п.а. Отходит от нижней брыжеечной а., питает верхнюю часть прямой кишки, анастомозирует с нижней и средней прямокишечными аа. є краниальная артерия прямой кишки є артерия прямой кишки є a. rectalis superior [NA]

соединительная а. є a. communicans [NA]

задняя с.а. Отходит от внутренней сонной а., питает зрительный тракт, ножки мозга, межножковую область и парагиппокампальную извилину; анастомозирует с задней мозговой а., участвуя в образовании артериального круга большого мозга є a. communicans posterior [NA]

передняя с.а. Короткий сосуд, соединяющий правую и левую передние мозговые аа., завершая артериальный круг большого мозга є a. communicans anterior [NA]

сонная а. є a. carotis [NA]

внутренняя с.а. Отходит от общей сонной а., заканчивается в средней черепной ямке делением на переднюю и среднюю мозговые аа. є a. carotis interna [NA]

наружная с.а. Отходит от общей сонной а.; ветви: верхняя щитовидная а., язычная, лицевая, затылочная, задняя ушная и восходящая глоточная аа.; конечные ветви: верхнечелюстная и поверхностная височная аа. є a. carotis externa [NA]

общая с.а. Правая начинается от плечеголовного ствола, левая — от дуги аорты; идёт вверх по шее и на уровне верхнего края щитовидного хряща делится на внутреннюю и наружную сонные аа. є a. carotis communis [NA]

спинномозговая а. є a. spinalis [NA]

передняя с.а. Отходит от позвоночной а., питает спинной мозг и мягкую мозговую оболочку, анастомозирует с ветвями межрёберных и поясничных аа. є a. spinalis anterior [NA]

задняя с.а. Отходит от позвоночной а., питает продолговатый и спинной мозг, мягкую мозговую оболочку; анастомозирует с позвоночными ветвями межрёберных аа. є a. spinalis posterior [NA]

тощекишечные аа. Отходят от верхней брыжеечной а., питают тощую кишку; анастомозируют друг с другом и с подвздошнокишечными аа. є arteriae jejunales [NA] є артерии тощей кишки

тыльная стопы а. Продолжение передней большеберцовой а.; ветви: латеральная предплюсневая а., дугообразная и тыльные плюсневые аа.; анастомозирует с латеральной предплюсневой а. с образованием подошвенной дуги є a. dorsalis pedis [NA]

ушная а. є a. auricularis [NA]

глубокая у.а. Отходит от верхнечелюстной а.; питает капсулу височно-нижнечелюстного сустава, околоушную слюнную железу и наружный слуховой проход; анастомозирует с ветвями поверхностной височной и задней ушной аа. є a. auricularis profunda [NA]

задняя у.а. Отходит от наружной сонной а.; ветви: задняя барабанная и шилососцевидная аа., мышечные, ушная, затылочная ветви є a. auricularis posterior [NA]

червеобразного отростка а. Ветвь подвздошно-ободочной а., питающая червеобразный отросток є a. appendicularis [NA]

щитовидная а. є a. thyroidea [NA]

верхняя щ.а. Отходит от наружной сонной а.; ветви: подподъязычная, верхняя гортанная и грудино-ключично-сосцевидная є каудальная щитовидная артерия є a. thyroidea superior [NA]

нижняя щ.а. Отходит от щитошейного ствола; ветви: восходящая шейная и нижняя гортанная аа., мышечные, пищеводные и трахеальные ветви є a. thyroidea inferior [NA]

низшая щ.а. Непостоянная а.; отходит от дуги аорты или плечеголовного ствола; питает щитовидную железу є каудальная щитовидная артерия є a. thyroidea ima [NA]

язычная а. Отходит от наружной сонной а., питает язык, заканчиваясь в виде глубокой а. языка; ветви: надподъязычная и дорсальные языка, подъязычная а. є a. lingualis [NA]

яичковая а. Отходит от брюшной аорты; ветви: мочеточниковые, кремастерные, придатковые; питает яичко; анастомозирует с ветвями почечной и нижней надчревной аа., а. семявыносящего протока є внутренняя семенная артерия є arteria spermatica interna є артерия яичка є arteria testicularis [NA]
артрит ‰ гл. 21 II А 2, V

ревматоидный а. Хроническое прогрессирующее системное заболевание, встречающееся чаще у женщин и поражающее соединительную ткань; а. — ведущее клиническое проявление, сопровождающееся утолщением мягких тканей суставов с распространением на синовиальные ткани, что ведёт к деформации є деформирующий а. є ревматоидная болезнь є а. инфекционный неспецифический є а. прогрессирующий деформирующий є инфектартрит є полиартрит инфекционный неспецифический є полиартрит первичный хронический є полиартрит ревматоидный є полиартрит эволютивный хронический

артродез ‰ гл. 21 V Б 1 г

артропластика ‰ гл. 21 V Б 1 б

аскаридоз Гельминтоз из группы кишечных нематодозов, вызываемый аскаридами (обычно Ascaris lumbricoides), характеризующийся в ранней стадии аллергией, в поздней — диспептическими явлениями и осложнениями ‰ гл. 27 I Г 7
аспартатаминотрансфераза (АСТ) Фермент [КФ 2.6.1.1], катализирующий перенос аминогруппы с глутаминовой кислоты на щавелево-уксусную, образуя Ѓ-кетоглутаровую кислоту и аспарагиновую кислоту

аспергиллома 1. Инфекционная гранулёма, вызванная грибами рода Aspergillus 2. Рaзновидность бронхолёгочного аспергиллёза; шарообразная масса из мицелия A.fumigatus и клеточного детрита, возникающая в уже имеющейся полости лёгкого є аспергиллёзная мицетЏма ‰ гл. 6 IV Д 4 б (6)
астробластома Относительно малодифференцированная глиома, состоящая из незрелых опухолевых астроцитарных клеток, часто располагающихся радиально вокруг мелких кровеносных сосудов є стадии II астроцитома є стадии III астроцитома є стадии IV астроцитома

астроцитома Относительно хорошо дифференцированная глиома, состоящая из клеток, похожих на астроциты; содержит варьирующее количество волокнистой стромы ‰ гл. 26 V А 7 а

атаксия Неспособность к координации мышц при произвольных движениях є диссинергЋя

ателектаз Отсутствие газа в части или во всём лёгком ‰ гл. 2 V А 1 а

аллергический а. а., обусловленный спазмом бронхов и отёком их слизистой оболочки аллергического происхождения

аспирационный а. Обтурационный а. вследствие попадания в бронх каких-либо ИТ

ацинозный а. а. участка лёгкого, возникающий при непроходимости терминальной бронхиолы є дольковый а.

врождённый а. а. нефункционировавших лёгких или частей лёгких

гиповентиляционный а. см. функциональный а. ‰ гл. 2 V А 1 а (1) (г)

дисковидный а. а. небольшого участка преимущественно базальных отделов лёгких, имеющий на рентгенограмме вид полосы, расположенной над диафрагмой

долевой а. Компрессионный или обтурационный а. доли лёгкого

компрессионный а. а., развивающийся при сдавлении лёгочной ткани извне є коллапс лёгкого ‰ гл. 2 V А 1 а (1) (б)

обтурационный а. а. участка лёгкого при закупорке или облитерации бронха є коллапс лёгкого ‰ гл. 2 V А 1 а (1) (а)

очаговый а. а. небольших участков лёгкого, развивающийся при непроходимости бронхов, вызванной воспалительными изменениями лёгочной ткани

пассивный a. а., возникающий при повышении внутриплеврального давления вследствие внутригрудного процесса (например, при пневмотораксе или гидротораксе)

рефлекторный а. Тотальный или обширный а., развивающийся вследствие рефлекторного бронхоспазма при хирургических вмешательствах или при раздражении слизистой оболочки дыхательных путей

рубцевания а. уменьшение количества воздуха, содержащегося в единице объёма лёгкого, вследствие фиброза

функциональный а. а. нижних или прилежащих к позвоночнику отделов лёгких вследствие их недостаточной вентиляции у ослабленных лежачих больных є гиповентиляционный а.

ателия Аномалия развития в виде отсутствия сосков молочных желёз (например, при синдроме ПЏлэнда)

атеросклероз Артериосклероз, характеризующийся отложениями липидов в виде бляшек в интиме артерий большого и среднего калибра; сопровождается фиброзом и кальцинацией, встречается у лиц среднего и старшего возраста ‰ гл. 8 I А

атриосептостомия Паллиативная хирургическая операция: создание искусственного сообщения между предсердиями или расширение незаращённого овального отверстия (операция РЊшкинда) при транспозиции магистральных сосудов

баллонная а. Один из способов расширить овальное отверстие; баллонный катетер вводят в отверстие и раздувают; цель — увеличить объём смешивающейся в предсердиях артериальной и венозной крови при пороках синего типа

аутотрансплантат Ткань или орган, предназначенный для трансплантации на другую часть тела того же индивидуума є аутологичный трансплантат є аутопластический трансплантат ‰ гл. 29 I А
аутотрансплантация Пересадка аутотрансплантата

афазЋя Снижение или утрата способности говорить, писать, формулировать мысли вследствие нарушений в доминирующем полушарии головного мозга є алогЋя є логагнозЋя є логамнезЋя є логастенЋя є словесная глухота

БрокЊ а. см. моторная а.

моторная а. а., с потерей способность говорить, писать, объясняться жестами при сохранении понимания устной и письменной речи є атаксическая а. є экспрессивная а. є БрокЊ а. є вербЊльная а. ‰ гл. 26 VI Б 1 в (4) (б)
сенсорная а. Потеря способности понимать написанные, напечатанные или произнесённые слова є ВЌрнике а. ‰ гл. 26 VI Б 1 в (4) (в) (i)
афибриногенемия Отсутствие фибриногена в плазме крови ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (л)

врождённая а. Наследуемая по аутосомно-рецессивному типу [МН *202400] редкая форма нарушения свёртывания крови

афлатоксин Токсичный продукт метаболизма некоторых видов Aspergillus flavus, A.parasitus, A.oryzae и грибов рода Penicillium. Канцерогенный агент, способствует возникновению рака печени у людей и вызывает заболевания у животных при употреблении в пищу зерна и других продуктов, поражённых этими грибами ‰ гл. 15 I Г 1 б (5) (б)
ахалазия Нарушение расслабления мышечных сфинктеров внутренних органов (преимущественно пищеварительной и мочеполовой систем) 
кардии а. Нарушение сократительной способности пищевода и рефлекторного раскрытия кардиального отверстия, приводящее к затруднению поступления пищевых масс из пищевода в желудок є кардиоспазм є мегаэзофагус є идиопатическое расширение пищевода ‰ гл. 11 II Г

ацидоз Состояние, характеризующееся абсолютным или относительным уменьшением содержания щёлочей в биологических жидкостях по отношению к содержанию кислот; pH жидкостей тела может быть нормальным или сниженным

вторичный почечный канальцевый a. п.к.а., возникающий как осложнение при гиперкальциемии, гиперглобулинемии и других хронических почечных нарушениях; составной компонент синдрома де Тони-Фанкони
гиперкалиемический почечный канальцевый а. ‰ гл. 1 I Б 4 б (2) (а) (iii)

гиперхлоремический a. є почечный канальцевый a

голодания а. Кетоацидоз, возникающий вследствие недостаточного потребления пищи (при катаболизме жиров происходит высвобождение кетоновых тел)

диабетический а. а., вызванный накоплением кетоновых тел при сахарном диабете

дистальный канальцевый а. ‰ гл. 1 I Б 4 б (2) (а) (ii)

компенсированный а. а., при котором pH крови остаётся в пределах нормы благодаря компенсаторному изменению дыхания и деятельности почек

компенсированный респираторный a. Задержка бикарбонатов почками, направленная на снижение эффекта, оказываемого на рН крови задержкой СО2 лёгкими

метаболический а. а., вызванный накоплением кислоты более сильной, чем угольная, или большими потерями щелочных соединений ‰ гл. 1 I Б 4

молочнокислый a. а., вызванный накоплением молочной кислоты вследствие тканевой гипоксии, действия препаратов или неизвестной этиологии ‰ гл. 1 I Б 4 б (1) (б)

некомпенсированный a. а., при котором рН жидкостей тела ниже нормы, т.к. восстановление нормального кислотно-основного равновесия невозможно либо ещё не достигнуто є декомпенсированный а.

почечный канальцевый а. Клинический синдром, характеризующийся неспособностью к выведению кислот с мочой, низким содержанием бикарбонатов плазмы, высокой концентрацией хлоридов плазмы, гипокалиемией

I типа почечный канальцевый а. [*179800, ] Нефрокальциноз, остеомаляция, патологические переломы, карликовость, гипокалиемическая гипотония мышц, периодический паралич, рН мочи в пределах 5,0, высокое содержание хлоридов и низкое бикарбонатов сыворотки крови, гипокальциемия є классический тип є дистальный тип

проксимальный канальцевый а. ‰ гл. 1 I Б 4 б (2) (а) (i)

респираторный а. а. вследствие неадекватной лёгочной вентиляции или гиповентиляции; происходит снижение pH крови, несмотря на компенсацию посредством задержки бикарбонатов почками є а. газовый ‰ гл. 1 I Б 2

ацинус Структурная единица лёгких, состоящая из дыхательной бронхиолы, альвеолярных ходов и альвеол
бактериурия Наличие бактерий в моче є бациллурЋя

бальнеотерапия Использование минеральных вод и лечебных грязей с лечебной целью
баротерапия Метод лечения с применением повышенного или пониженного атмосферного давления
безоЊр Конкремент, образующийся в ЖКТ животных (иногда человека) и имеющий форму шарика; в зависимости от состава может называться трихобезоЊр (волосяной шар), трихофитобезоЊр (состоит из смеси волос и растительных волокон), фитобезоЊр (состоит из растительных волокон)

билиодигестивный Относящийся к желчевыводящим путям и ЖКТ
билирубин Красный жёлчный пигмент, находящийся в виде натриевой (растворимой в жёлчи) или кальциевой (нерастворимой в конкрементах жёлчного пузыря) соли; продукт восстановления биливердина, образуется в результате нормального и патологического разрушения эритроцитов
непрямой б. Фракция сывороточного билирубина, не соединяющаяся в клетках печени с глюкуроновой кислотой (назван так потому, что реагирует с диазореактивом Эрлиха только после добавления этилового спирта) є неконъюгированный б. є несвязанный б. є свободный б.

прямой б. Фракция сывороточного билирубина, соединяющаяся в клетках печени с глюкуроновой кислотой с образованием диглюкуронида билирубина (назван так потому, что напрямую реагирует с диазореактивом Эрлиха) є связанный б. є конъюгированный б.

свободный б. см. непрямой б.

связанный б. см. прямой б.

биопсия Взятие ткани у пациента с последующим её исследованием ‰ гл. 1 VI/3 В 1 а

аспирационная б. б. содержимого полых органов или полостей организма, осуществляемая путём аспирации ‰ гл. 1 VI/3 В 1 а (1)

инцизионная б. Взятие части поражённой ткани для её исследования ‰ гл. 1 VI/3 В 1 а (3)

лёгкого б. ‰ гл. 5 Б 6

операционная б. Взятие биоптата после хирургического вскрытия очага поражения

открытая б. Инцизионная б. глубокорасположенного очага, при которой производят предварительное рассечение поверхностных тканей ‰ гл. 5 Б 6 б (2)

плевры б. ‰ гл. 5 Б 5 б

пункционная б. Взятие небольшого образца цилиндрической формы для б. при помощи специального инструмента, введённого в орган путём его прокола или через небольшой надрез на коже є трепанобиопсия ‰ гл. 1 VI/3 В 1 а (2)

стержневЊя б. Взятие образца цилиндрической формы для б. при помощи специальной иглы

эксцизионная б. Полное иссечение поражённой ткани или органа для его последующего общего или микроскопического исследования ‰ гл. 1 VI/3 В 1 а (4)

эндоскопическая б. б. с помощью инструмента, вводимого через эндоскоп, или с помощью иглы, вводимой под эндоскопическим контролем

блокада новокаиновая Метод лечения: обильное введение раствора новокаина в ткани, окружающие нервные образования, иннервирующие поражённый орган

вагосимпатическая н.б. Раствор новокаина подводят к переднебоковой поверхности шейных позвонков, что вызывает прекращение распространения возбуждения по блуждающему нерву и симпатическому стволу

поясничная н.б. Раствор новокаина вводят в околопочечную клетчатку є паранефральная б.

бляшка

пЌйеровы бб. Узелковые скопления лимфоидной ткани, расположенные в толще слизистой оболочки и в подслизистой основе подвздошной кишки є folliculi lymphatici aggregati [NA] є групповые лимфатические фолликулы

ХолленхЏрста бб. Блестящие жёлто-оранжевые атероматозные эмболы в артериолах сетчатки, содержащие кристаллы холестерина; признак тяжёлой формы сердечно-сосудистого заболевания

болезнь

АддисЏна б. Клиническая картина: выраженная слабость, снижение массы тела, гипотония, расстройства пищеварения, коричневая пигментация кожи и слизистых оболочек. Острая недостаточность коры надпочечников (аддисЏнов криз) — тяжёлая адренокортикальная патология на фоне хронической недостаточности коры надпочечников; проявляется тошнотЏй, рвотой, коллапсом, нередко гипертермией, гипонатриемией, гиперкалиемией и гипогликемией ‰ гл. 18 III Г

аортоподвздошная окклюзивная б. Атеросклеротического происхождения окклюзия брюшной аорты и её главных ветвей є ЛерЋша синдром є аортоподвздошная окклюзия ‰ гл. 8 III

БЏуэна б. Предраковый дерматоз (иногда форма внутриэпидермальной карциномы), характеризующийся развитием жёлтых или коричневатых папул, покрытых утолщённым роговым слоем; микроскопически дискератоз с большим количеством эпителиальных клеток, отличающихся крупным ядром и светлой цитоплазмой, встречающихся во всех слоях эпидермиса є БЏуэна дискератоз є дискератоз чечевицеобразный дискоидный ‰ табл. 14–2, гл. 24 II В 2

Бњргера б. Разновидность облитерирующего эндартериита нижних конечностей, при которой процесс распространяется с артерий на мелкие поверхностные вены либо, начавшись с поражения вен, переходит на артерии є фон ВинивЊртера-Бњргера синдром ‰ гл. 8 IV Г

фон ВЋллебранда б. [*193400, , ограниченная пенетрантность и вариабельная воспроизводимость, 12pter-p12; *277480, , типы IIC III; различают не менее 30 аллельных вариантов] Врождённое отсутствие высокомолекулярных форм фактора VIII (ффВ), необходимых для агрегации тромбоцитов. Геморрагический диатез, характеризующийся тенденцией к кровотечению из слизистых оболочек, увеличением времени кровотечения, нормальным количеством тромбоцитов, нормальной ретракцией сгустка, частичной и выраженной в различной степени недостаточностью VIII:R и возможным морфологическим дефектом тромбоцитов; тип III болезни имеет более тяжёлое течение, содержание фактора VIII:R резко снижено; возможны аортальный стеноз (при типе IIA) и пролапс митрального клапана є ангиогемофилия є наследственная псевдогемофилия є сосудистая гемофилия є конституциональная тромбопатия є капилляропатия геморрагическая є псевдогемофилия сосудистая є пђрпура атромбопеническая є пђрпура атромбоцитопеническая є Юргенса синдром є ВЋллебранда-Юргенса конституциональная тромбопатия; имеются также: варианты: *177820 (дефект рецептора ффВ; см. также синдром БернЊра-СульЌ), *314560 () ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (б)

гипертоническая б. см. эссенциЊльная гипертензия ‰ гл. 3 II А

ГрЌйвса б. Диффузный токсический зоб ‰ гл. 17 II Д 2

ДЌнди-УЏкера б. [*304340] Аномалия развития области IV желудочка в сочетании с гипоплазией мозжечка, гидроцефалией, атрезией отверстия Лњшка и МажандЋ
ИцЌнко-Кђшинга б. Гиперкортицизм, обусловленный избыточной секрецией АКТГ є гипофизарный базофилизм см. также Кђшинга синдром

КаролЋ б. Врождённая дилатация внутрипечёночных жёлчных протоков; часто сочетается с внутрипечёночными камнями и обструкцией жёлчных протоков ‰ гл. 15 III Е 5 б
КиЊри б. см. КиЊри синдром

КрЏна б. Гранулёматозная патология; вовлекаются терминальные отделы подвздошной кишки, реже другие отделы ЖКТ, характерны отдельные глубокие язвы с возможным образованием фистул, сужение просвета и утолщение стенок кишечника за счёт фиброза и лимфоцитарной инфильтрации, а также неказеозные туберкулоидные гранулёмы в регионарных лимфатических узлах є регионарный энтерит є регионарный илеит ‰ гл. 13 II Б

Кђпера б. см. мастодиния
МенетриЌ б. Выраженная гипертрофия слизистой оболочки желудка с развитием множественных аденом и кист, повышенным содержанием белка в желудочном соке, что может приводить к гипоальбуминемии, проявляющейся постоянными или перемежающимися отёками ‰ гл. 12 VI В

МинкЏвского-ШоффЊра б. Наследственный сфероцитоз

МондЏра б. Облитерирующий флебит поверхностных вен передней стенки живота и грудной клетки ‰ гл. 25 III З
Олбрайта б. [300800, #103580, 103581] Низкорослость, ожирение, брахидактилия, подкожные оссификаты, иногда умственная отсталость, гипокальциемия, псевдогиперпаратиреоидизм, гипотиреоз (не корректируется ТТГ), олигоменорея, низкое содержание в крови эстрогенов при высоком содержании ПТГ, лютропина и ФСГ є Олбрайта наследственная остеодистрофия ‰ гл. 17 III В 4 а (1) (б)
ПЊркинсона б. см. паркинсонизм
ПЌджета б. 1. Общее заболевание скелета (часто семейное), характерное для лиц пожилого возраста; усилена резорбция костной ткани, что ведёт к утолщению, смягчению и искривлению костей, особенно длинных трубчатых, черепа и позвоночника є остеЋт деформЋрующий є остит деформирующий є остеодистрофЋя деформирующая є остоз деформирующий 2. Поверхностный рак соска и ареолы молочной железы, характеризующийся намоканием, экзематозом, иногда изъязвлениями є ПЌджета рак соска молочной железы є рак молочной железы экземоподобный 3. Рак вульвы, исходящий из апокриновых потовых желёз є ПЌджета экстрамамиллярный дерматоз є ПЌджета рак экстрамамиллярный

ПлЊммера б. Термин иногда применяют по отношению к гипертиреозу вследствие узловатого токсического зоба (обычно без экзофтальма) ‰ гл. 17 II Д 3

РейнЏ б. ‰ гл. 8 XI А 2
фон РеклингхЊузена б. см. нейрофиброматоз
Такаќсу б. Прогрессирующий облитерирующий артериит сосудов, отходящих от дуги аорты є Такаќсу синдром є коарктация аорты инвертированная є панартериит множественный облитерирующий є синдром дуги аорты є отсутствия пульса б. ‰ гл. 8 III А 2 б
УЋппла б. Редкая б. системного характера, характеризующаяся стеатореей, часто генерализованной лимфаденопатией, артритом, лихорадкой и кашлем. Возможный инфекционный агент — Tropheryma whippelii є интестинальная липодистрофия ‰ гл. 13 II К 1 б (2)

УЋлсона б. (не рекомендуется ВЋльсона б.) см. гепатолентикулярная дегенерация
ХашимЏто б. Аутоиммунное заболевание. Диффузная лимфоцитарная инфильтрация щитовидной железы, приводящая к диффузному зобу, прогрессирующему фиброзу, деструкции паренхимы и гипотиреозу є зоб ХашимЏто є тиреоидит ХашимЏто є зоб лимфоматозный є лимфаденоидный зоб є тиреоидит хронический є бластома щитовидной железы лимфаденоидная є зоб лимфоцитарный ‰ гл. 17 II Е 1 б (3) (а)
ХЏджкена б. б., проявляющаяся хроническим увеличением лимфатических узлов, увеличением селезёнки и (часто) печени, анемией и лихорадкой; трансформация лимфоцитов (клетки Рид-ШтЌрнберга, клетки БерезЏвского-ШтЌрнберга) приводит к воспалительной лимфоцитарной и эозинофильной инфильтрации и фиброзу; б. подразделяют на преимущественно лимфоцитарный, нодулярный склерозирующий, смешанно-клеточный и лимфопенический типы є лимфогранулёматоз є лимфоматоз хронический злокачественный є ретикулёз фибромиелоидный ‰ В отечественной практике «лимфогранулёматоз» (л.) — злокачественная гиперплазия лимфоидной ткани с образованием в лимфатических узлах и внутренних органах лимфогранулём, различают очаговый, генерализованный, диссеминированный и регионарный л.; рассматриваемый л. (б. ХЏджкена) необходимо отличать от следующих л.: л. венерический (л. паховый), л. доброкачественный (саркоидоз) ‰ гл. 9 II Б 4

Ы Таблица 32-01

Таблица 32–01. Классификация болезни ХЏджкена и лимфом по системе Энн Арбор (Ann Arbor)
	Стадия
	Признаки

	I
	Поражение одной группы лимфатических узлов или локализованное поражение одного экстралимфатического органа или ткани

	II
	Поражение двух и более групп лимфатических узлов по одну сторону диафрагмы

	III
	Поражение двух и более групп лимфатических узлов по обе стороны диафрагмы

	III1
	Поражение отдельных лимфатических структур в верхней части брюшной полости (селезёнки, лимфатических узлов ворот печени, чревных узлов)

	III2
	Поражение лимфатических узлов нижней половины брюшной полости (парааортальных, подвздошных и брыжеечных); возможно поражение селезёночных, чревных узлов, а также узлов в воротах печени

	IV
	Диффузное поражение различных внутренних органов

	Все стадии подразделяются на:

	А
	Бессимптомное течение

	В
	Необъяснимая потеря массы тела на 10%, беспричинная лихорадка выше 38 °С, ночные поты


ХЋршспрунга б. см. врождённый мегаколон ‰ гл. 27 X
ШЊгаса б. Трипаносомоз, вызываемый Trypanosoma cruzi, эндемичный для Центральной Америки и характеризующийся лимфогематогенной диссеминацией возбудителя, нерегулярной лихорадкой, лимфаденопатией, гепатоспленомегалией и последующим медленным развитием поражений ЦНС, миокарда и органов ЖКТ є трипаносомоз американский ‰ гл. 13 II И 1 а (2)
Шёнляйна–ГЌноха б. Мелкоточечные кровоизлияния (васкулит, развивающийся при фиксации IgA в стенке сосудов) в коже, сопровождающиеся болями в суставах и/или их припуханием, кишечной коликой, рвотой с кровью, примесью крови в стуле, иногда гломерулонефритом; чаще встречают у мальчиков є ГЌноха геморрагическая пђрпура є анафилактоидная (анафилактическая) пђрпура є капилляротоксикоз є васкулит геморрагический є Шёнляйна–ГЌноха пђрпура

брадикинин Нонапептид, получаемый из декапептида (каллидина II, брадикининогена), синтезирующегося из Ѓ2-глобулина под действием калликреина; присутствует в крови в неактивной форме; по действию аналогичен трипсину; один из кининов плазмы, потенциальный вазодилататор; один из физиологических медиаторов анафилаксии, высвобождается из тучных клеток при взаимодействии последних со специфичным Аг (аллергеном) є каллидин I є каллидин 9
бронхография ‰ гл. 5 Б 3 в

бронхоскопия Исследование внутренней поверхности трахеи и бронхов с помощью бронхоскопа; при б. производят также удаление ИТ и бронхиального секрета, биопсию или удаление новообразований и т.д. ‰ гл. 5 Б 3 б

верхняя б. б. с введением трубки бронхоскопа через рот, глотку и гортань

нижняя б. б. с введением трубки бронхоскопа через отверстие трахеостомы

бронхоэктазы Хроническое расширение бронхов и/или бронхиол (следствие воспаления или обструкции) ‰ гл. 6 IV Д

бугорок

дЊрвинов б. Выступ переднего края верхней части завитка ушной раковины є ушной раковины б. є tuberculum auriculae [NA]

лобковый б. Небольшой выступ на переднем крае гребня лобковой кости в 2 см от лобкового симфиза є лобковая ость є tuberculum pubicum [NA]

вазоконстрикция Сужение кровеносных сосудов

ваготомЋя Хирургическое рассечение блуждающего нерва или его отдельных ветвей; применяют при лечении язвенной болезни

селективная в. Пересечение всех желудочных ветвей блуждающего нерва при сохранении ветвей, идущих к печени и солнечному сплетению; производят ниже пищеводного отверстия диафрагмы є избирательная в. ‰ гл. 12 II Б 5 (2)

селективная проксимальная в. Пересечение ветвей блуждающего нерва, идущих только к верхним отделам желудка

стволовая в. Пересечение стволов блуждающих нервов над диафрагмой до их разветвления; приводит к денервации всех органов брюшной полости ‰ гл. 12 II Б 5 (1)

вазопрессин [, *192340, 20p13] Пептидный гормон, уменьшающий объём образуемой мочи путём увеличения реабсорбции воды в почечных канальцах. АДГ секретируется в ответ на снижение ОЦК или увеличение концентрации натрия или других веществ плазмы, а также при боли, стрессе, действии определённых лекарств. АДГ может вызвать сокращение гладких мышц ЖКТ и кровеносных сосудов (артериол и венул). Ацетилхолин, метахолин, никотин, большие дозы барбитуратов, анестетиков, адреналина и норадреналина стимулируют выделение АДГ; этанол и фенитоин ингибируют синтез. Синтетический АДГ используют для лечения несахарного диабета. Нормальные значения: 1–5 пг/мл или менее 1,5 нг/л є антидиуретический гормон (АДГ) є адиуретин

вакцина Любой препарат, предназначенный для активной иммунопрофилактики

ассоциированная коклњшно-дифтерийно-столбнячная в. Профилактическая в., выпускаемая в трёх модификациях: 1) дифтерийный и столбнячный анатоксины плюс коклюшная в. (АКДС); 2) столбнячный и дифтерийный анатоксины (АДС-М, АДС)

БЦЖ в. (вакцина КальмЌтта-ГерЌна, BCG vaccine; от Calmette-Guйrin bacillus) Вакцинный штамм Mycobacterium bovis пониженной вирулентности, используют для профилактики туберкулёза

вена Кровеносный сосуд, несущий кровь к сердцу; за исключением лёгочной и пупочной вв., все остальные несут венозную кровь є vena [NA]

базальная в. Крупная в., проходящая по медиальной поверхности височной доли; впадает в большую мозговую в. є v. basalis [NA] є РозентЊля в.

бедренная в. Сопровождает одноимённую артерию; продолжение подколенной в.; выше уровня паховой связки идёт под названием наружной подвздошной в. є vena femoralis [NA]

большеберцовые вв. є venae tibiales [NA]

задние б.вв. Сопровождают одноимённую артерию; впадают в подколенную в. є venae tibiales posteriores [NA]

передние б.вв. Сопровождают одноимённую артерию; впадают в подколенную в. є venae tibiales anteriores [NA]

брыжеечная в. є v. mesenterica [NA]

нижняя б.в. Продолжение верхней прямокишечной в. выше верхней границы малого таза; идёт забрюшинно, слева от аорты и впадает в селезёночную или верхнюю брыжеечную в. є v. mesenterica inferior [NA]

верхняя б.в. Начинается у подвздошной кишки в правой подвздошной ямке, поднимается в корне брыжейки к поджелудочной железе, позади которой сливается с селезёночной в., образуя воротную в. печени є v. mesenterica superior [NA]

верхние надчревные вв. Сопровождают одноимённую артерию; впадают во внутреннюю грудную в. є venae epigastricae superiores [NA]

ворЏтная в. Образуется при слиянии верхней брыжеечной и селезёночной вв. позади поджелудочной железы; поднимается вверх впереди нижней полой в. и в области ворот печени делится на правую и левую ветви, разветвляющиеся в паренхиме печени є фон ЗЌммеринга в. є vena portae [NA]

желудочная в. є vena gastrica [NA]
короткие ж.вв. Собирают кровь от дна желудка; впадают в селезёночную в. є venae gastricae breves [NA]

левая ж.в. Собирает кровь от тела желудка; проходит в малом сальнике и впадает в воротную в. є v. gastrica sinistra [NA]

правая ж.в. Собирает кровь от тела желудка; проходит по его малой кривизне и впадает в воротную в. є v. gastrica dextra [NA] є привратниковая в.

желудочно-сальниковая в. є v. gastroepiploica [NA]

левая ж.с.в. Сопровождает одноимённую артерию вдоль большой кривизны желудка; впадает в селезёночную в. є v. gastroepiploica sinistra [NA]

правая ж.с.в. Приток верхней брыжеечной в.; идёт параллельно одноимённой артерии вдоль большой кривизны желудка є v. gastroepiploica dextra [NA]

мозговая в. є v. cerebri [NA]
большая м.в. Образуется при слиянии внутренних м.вв.; проходит между валиком мозолистого тела и шишковидным телом до слияния с прямым синусом є v. cerebri magna [NA] є ГалЌна большая в.

верхние м.вв. Собирают кровь от извилин дорсолатеральной и медиальной поверхностей полушарий головного мозга; впадают в верхний сагиттальный синус є venae cerebri superiores [NA]

внутренние м.вв. Две пары вв., проходящих внутри сосудистой основы III желудочка; образуются в результате слияния вв. сосудистой основы III желудочка, верхних таламостриарных вв. и вв. прозрачной перегородки; впадают в большую м.в. є venae cerebri internae [NA]

нижние м.вв. Собирают кровь от нижней поверхности полушарий головного мозга, впадают в пещеристый и поперечный синусы є venae cerebri inferiores [NA]

передняя м.в. Проходит несколькими стволами параллельно одноимённой артерии, собирает кровь от медиальной поверхности полушарий головного мозга; впадает в базальную в. є v. cerebri anterior [NA]

средняя м.в. є v. cerebri media [NA]

глубокая с.м.в. Сопровождает среднюю мозговую артерию в глубине латеральной борозды; впадает в базальную в. є v. cerebri media profunda [NA]

поверхностная с.м.в. Крупная в., идущая в латеральной борозде до слияния с пещеристым синусом є v. cerebri media superficialis [NA]

надпочечниковая в. є v. suprarenalis [NA]

правая н.в. Собирает кровь от правого надпочечника; впадает в нижнюю полую в. є v. suprarenalis dextra [NA]

левая н.в. Собирает кровь от левого надпочечника; впадает в левую почечную в. є v. suprarenalis sinistra [NA]

нижняя надчревная в. Сопровождает одноимённую артерию; впадает в наружную подвздошную в. є vena epigastrica inferior [NA]

печёночные вв. Собирают кровь из центральных вв. печени; объединяются в три крупные вв. (правую, среднюю и левую), впадающие в нижнюю полую в. ниже диафрагмы є venae hepaticae [NA]

подвздошная в. є v. iliaca [NA]

внутренняя п.в. Идёт от верхнего края большого седалищного отверстия до верхней границы малого таза, где, объединяясь с наружной подвздошной в., образует общую подвздошную в.; собирает кровь от структур и тканей, питаемых внутренней подвздошной артерией є v. iliaca interna [NA]

наружная п.в. Непосредственное продолжение бедренной в. выше паховой связки; сливается с внутренней подвздошной в. своей стороны с образованием общей подвздошной в. є v. iliaca externa [NA]

общая п.в. Образуется в результате слияния наружной и внутренней подвздошных вв. на уровне верхней границы малого таза; идёт вверх до V поясничного позвонка, где сливается с одноимённой в. противоположной стороны, образуя нижнюю полую в. є v. iliaca communis [NA]

подкожная в. ноги

добавочная п.в.н. Непостоянная в.; проходит на бедре параллельно большой подкожной в. ноги до их слияния є v. saphena accessoria [NA] 

большая п.в.н. Образуется при слиянии тыльной в. большого пальца стопы и тыльной венозной дуги стопы; проходит вверх впереди медиальной лодыжки, позади медиального мыщелка бедра и впадает в бедренную в. в верхней части бедренного треугольника є v. saphena magna [NA]

малая п.в.н. Образуется на латеральной стороне стопы при слиянии тыльной в. мизинца с тыльной венозной дугой стопы; идёт по середине икры до нижнего угла подколенной ямки, где впадает в подколенную в. є v. saphena parva [NA]

подколенная в. Образуется на уровне нижнего края подколенной мышцы при слиянии передней и задней большеберцовых вв., идёт вверх и переходит в бедренную в. є v. poplitea [NA]

прободающие вв. Сопровождают одноимённые артерии; собирают кровь от латеральной широкой мышцы бедра и мышц задней группы бедра; впадают в глубокую в. бедра є venae perforantes [NA]

поверхностная надчревная в. Собирает кровь от нижне-медиальной части передней брюшной стенки; впадает в большую подкожную в. ноги є vena epigastrica superficialis [NA]

подключичная в. Продолжение подмышечной в. проксимальнее латерального края I ребра; проходит медиально, сливается с внутренней ярЌмной в., образуя плечеголовную в. є vena subclavia [NA]

полая в. є v. cava [NA]

верхняя п.в. Образуется путём слияния плечеголовных и непарной вв.; cобирает кровь от структур головы, шеи, верхних конечностей и стенок грудной клетки, впадает в правое предсердие є v. cava superior [NA]

нижняя п.в. Собирает кровь от нижних конечностей, половых желёз и некоторых органов брюшной полости (печени, почек, надпочечников), впадает в правое предсердие є v. cava inferior [NA]

почечные вв. Сопровождают одноимённые артерии; впадают в нижнюю полую в. под прямым углом є venae renales [NA]

селезёночная в. Образуется при слиянии множества малых вв. в воротах селезёнки, идёт к левой почке, затем поворачивает к вырезке поджелудочной железы, где сливается с верхней брыжеечной в., образуя воротную в. печени є v. lienalis [NA]

щитовидная в. — v.thyroidea [NA] 1 нижняя — inferior [NA] Собирает кровь от щитовидной железы, нижнего отдела гортани и непарного щитовидного сплетения; впадает в плечеголовную в. 2 средние — mediae [NA] Собирают кровь от щитовидной железы; идут наперерез общей сонной артерии и вливаются во внутреннюю ярЌмную в. 3 верхняя — superior [NA] Собирает кровь от верхних частей щитовидной железы и прилежащих мышц; сопровождает одноимённую артерию и впадает во внутреннюю ярЌмную в

ярЌмная в. — v. jugularis [NA] 1 передняя — anterior [NA] Образуется ниже подбородка из вв., собирающих кровь от структур нижней губы и подбородка; идёт вниз, на поверхности передней области шеи и впадает у латерального края передней лестничной мышцы в наружную ярЌмную в. 2 наружная — externa [NA] Образуется под околоушной слюнной железой при слиянии задней ушной и занижнечелюстной вв.; идёт вниз по шее, поверхностнее грудино-ключично-сосцевидной мышцы и впадает в подключичную в. 3 внутренняя — interna [NA] Продолжение сигмовидного синуса; ниже хряща I ребра сливается с подключичной в., образуя плечеголовную в

яичниковая в. — v. ovarica [NA] 1 правая — dextra [NA] Отходит от лозовидного сплетения у ворот правого яичника; впадает в нижнюю полую в. 2 левая — sinistra [NA] Отходит от лозовидного сплетения у ворот левого яичника; впадает в левую почечную в. є вена яичника

венографЋя Рентгеноскопия или рентгенография вен после введения рентгеноконтрастных препаратов є флебография ‰ гл. 18 III Д 5 в (4), гл. 23 V Г 5 в
ветвь Анатомия Одно из начальных разветвлений нерва или сосуда

половая в. бедренно-полового нерва Ветвь, отходящая от бедренно-полового нерва и иннервирующий кожу лобка є ramus genitalis nervi genitofemoralis [NA]
глубокая подошвенная в. артерии тыла стопы Проходит в первом межкостном промежутке плюсны и образует анастомоз с подошвенной дугой латеральной подошвенной артерии

вирилизм Наличие мужских вторичных половых признаков (гипертрихоз, низкий тембр голоса, небольшие грудные железы и т.д.) у женщин, вызываемое усиленным образованием андрогенов в коре надпочечников

вирус

герпеса в. (1) простого герпеса в. (ВПГ); в. рода Herpesvirus (семейство Herpetoviridae) представлен двумя типами: в. герпеса 1 типа — возбудитель простого герпеса человека, вызывающий острый стоматит (особенно у детей) и герпетическую лихорадку, в основном на наружной поверхности губ и ноздрей; вызывает также герпетиформную экзему и герпетический гингивостоматит, кeратоконъюнктивит и менингоэнцефалит; в. герпеса 2 типа — возбудитель герпеса половых органов и герпеса новорождённых; в. герпеса 8 типа — вероятный возбудитель саркомы КЊпоши; (2) Прежнее название любого в. рода Herpesvirus, в который затем включили эти вирусы, и отнесённого сейчас к семейству Herpetoviridae; термин герпетовирус используется в настоящее время как общее понятие

иммунодефицита человека в. (ВИЧ) Цитопатогенный ретровирус (подсемейство Lentivirinae, семейство Retroviridae), около 100 нм в диаметре с липидной оболочкой и характерным плотным цилиндрическим нуклеоидом, содержащим белки и РНК; является этиологическим фактором СПИД є Т-клеточная лимфома человека є лейкемии III типа в. є Т-клеточный лимфотропный в. человека III типа є лимфаденопатии-ассоциированный в. є СПИД в. є в. иммунодефицита человека III типа (ВИЧ-III)

Т-клеточной лимфомы человека в. Группа лимфотропных вв. (подсемейство Lentivirinae, семейство Retroviridae) с избирательным сродством к субпопуляции клеток хелперов/индукторов; вызывают Т-клеточный лейкоз и лимфому взрослых; один из них, HTLV-III, является в. иммунодефицита человека (HIV), причиной СПИД є Т-лимфотропный в. человека є human T-cell lymphoma/leukemia virus (HTLV)

ЭпстЊйна–Барр в. в. герпеса, обнаруженный в клеточных культурах лимфомы БЌркетта; возбудитель инфекционного мононуклеоза (семейство Herpesviridae, подсемейство Gammaherpesvirinae) є БЌркетта лимфомы в

витилЋго Внешний вид относительно нормальной кожи при отсутствии меланина в виде часто симметрично расположенных на коже молочно-белых пятен депигментации различных форм и размеров є кожа пЌгая є песь (устаревш.)

влагалище

прямой мышцы живота в. В., образованное апоневрозами наружной и внутренней косых и поперечной мышц живота, в котором помещается прямая мышца живота є vagina musculi recti abdominis [NA]

водопровод мозга Полость среднего мозга, представляющая собой узкий канал, соединяющий III и IV желудочки мозга; по водопроводу мозга циркулирует ликвор є сЋльвиев водопровод
водянка Скопление транссудата в какой-либо полости тела

оболочек яичка в. Скопление серозной жидкости между висцеральной и париетальной пластинками влагалищной оболочки яичка є гидроцЌле
семенного канатика в. Скопление серозной жидкости между листками собственной оболочки семенного канатика, возникающее в результате преждевременного закрытия сообщения между влагалищным отростком брюшины и брюшинной полостью, иногда — после воспалительного процесса или травмы є кистЊ семенного канатика є фуникулоцеле

время 1 Связь событий, выражаемая терминами «прошлое», «настоящее» и «будущее» и измеряемая минутами, часами, днями, месяцами или годами 2 Определённый период, в течение которого совершается что-либо є срок є период

активированное парциальное тромбопластиновое в. в., необходимое для получения фибринового сгустка после добавления к плазме кальция и фосфолипидного реагента; используется для оценки внутренней свёртывающей системы

ингибирования ткЊневого тромбопластина в. Тест, используемый для идентификации волчаночных антикоагулянтов; тромбопластин, применяемый в пробе КвЋка, разводится для повышения чувствительности к ингибиторам

кровотечения в. ‰ гл. 1 III Б 3 в

протромбиновое в. (ПВ) в., необходимое для свёртывания после добавления тромбопластина и кальция в достаточном количестве в кровь с нормальным содержанием фибриногена; при уменьшении содержания протромбина п.в. увеличивается є КвЋка в. ‰ гл. 1 III Б 3 г (1)

свёртывания в. в., необходимое для свёртывания крови

тромбиновое в. (ТВ) в., необходимое для образования фибринового сгустка после добавления тромбина к цитратной плазме; увеличенное ТВ наблюдается у больных, получающих гепарин ‰ гл. 1 III Б 3 д

частичное тромбопластиновое в. (ЧТВ) ‰ гл. 1 III Б 3 г (2)

вывих Смещение органа или сегмента (о нарушении естественных связей между костями, образующими сустав) є дислокЊция є смещение є перемещение є сдвиг ‰ гл. 21 III Д

закрытый в. в., не осложнённый наружной раной

открытый в. в., осложнённый открытой раной в области повреждённого сустава

галактоцЌле Ретенционная кистЊ молочной железы, возникшая в результате закупорки млечных протоков є лактоцЌле ‰ гл. 25 III Е

гамартома Очаговый дефект развития, напоминающий опухоль; образуется при нарушении морфогенеза, состоит из необычного сочетания тканевых элементов или непропорционально развитого какого-либо тканевого элемента; гг. развиваются и растут как нормальные компоненты и, следовательно, не приводят к сдавлению окружающих тканей є прогонобластЏма ‰ гл. 6 V А, гл. 13 II А 1 а (2), гл. 23 V А 2

ганглионеврома Доброкачественная опухоль, состоящая из зрелых ганглиозных нейронов, разбросанных одиночно или группами в относительно сильно развитой и плотной строме из коллагеновых волокон; обычно обнаруживается в заднем средостении и забрюшинном пространстве, иногда связана с надпочечниками є ганглиоцитЏма є ганглиЏма є нейроцитЏма є ганглионЊрная неврЏма є симпатикоцитЏма ‰ гл. 6 IX А2 1, гл. 27 XII 2 б

гангрена Некроз тканей в результате уменьшения или полного отсутствия кровоснабжения, может развиваться на небольшом участке тела или распространяться на всю конечность или орган; бывает влажной или сухой є омертвЌние ‰ гл. 2 II Д

влажная г. г. с влажными, мягкими некротизированными тканями, с малой склонностью к отграничению

газовая г. г., развивающаяся в ране, инфицированной анаэробными спорообразующими бактериями (особенно Clostridium perfringens и Cl.novyi), характеризующаяся крепитацией окружающих тканей из-за пузырьков газа (продукта ферментативного действия бактерий) и общими септическими проявлениями ‰ гл. 2 II Д

МеленЋ г. г. кожи и подкожных тканей, осложняющая послеоперационный период и развивающаяся при сочетанном инфицировании микроаэрофильным негемолитическим стрептококком и аэробным гемолитическим стафилококком, что приводит к обширным тканевым некрозам с образованием язв

симметричная г. г., развивающаяся на обеих конечностях при тяжёлом артериосклерозе, инфаркте миокарда и тромбоэмболии

сухая г. г., с отграничением сухого поражённого участка от здоровых тканей є мумификЊция

гаптЌн Неполный или частичный Аг; неспособный сам по себе индуцировать синтез АТ, могущий взаимодействовать со специфическими АТ

гастрит ‰ гл. 12 III

анацидный г. Хронический г., характеризующийся отсутствием свободной соляной кислоты в желудочном соке

лучевой г. ‰ гл. 1 VI/4 Г 3 е (2)

щелочной рефлюкс-гастрит ‰ гл. 12 II Д 2 в

гастрошЋзис [гастросхЋзис] Врождённый мышечный дефект в стенке живота, обычно с выпячиванием внутренних органов, но не в области пупочного кольца ‰ гл. 27 V

гаустрация Совокупность гаустр ободочной кишки, придающая характерный вид её рентгеновскому изображению

гемангиЏма Врождённая аномалия, при которой пролиферация клеток эндотелия приводит к образованию скоплений, напоминающих опухоль; чаще встречается в коже и подкожной клетчатке є нЌвус сосудистый ‰ гл. 6 IX А2 2, гл. 13 II А 1, гл. 15 I В 1, 4, гл. 19 II Г 1, гл. 20 XII Б 2, гл. 23 V А 3, гл. 24 II Б 3 а

бородЊвчатая г. Вариант ангиоматоза, проявляющийся при рождении или в раннем детстве; красно-синего цвета бородавчатые узелки кожи нижних конечностей, могут увеличиваться и формировать дочерние узелки є ангиокератЏма ограниченная невифЏрмная

кавернЏзная г. Сосудистая г., состоящая из т.н. эректильной ткани, т.е. крупных полостей, наполненных кровью; их стенка построена из эндотелия є кавернозная ангиЏма є пещеристая г. є кавернЏма

капиллярная г. Клубочек, состоящий из сплетения капилляров, отделённых друг от друга тонкими прослойками ретикулярной ткани

сенЋльная г. Тёмнокрасный узелок, образовавшийся в результате слабости капиллярной стенки; наблюдается у лиц в возрасте свыше 30 лет є старческая г

гематокрит (Ht) Процент от объёма образца крови, занятый клетками є гематокрЋтное число

гемиколэктомия Хирургическая операция резекции правой или левой половины ободочной кишки ‰ гл. 2 II А 2 а (3), гл. 14 VIII А 6 а, гл. 14 XIV В 4, гл. 14 XVII Д 6
гемодиализ Диализ растворимых веществ и воды из крови диффузией через полупроницаемые мембраны; разделение клеточных элементов и коллоидов от растворимых веществ обеспечивается наличием в мембране пор определенного размера и темпом диффузии ‰ гл. 10 VI Б 2 б

гемопневмоторакс ‰ гл. 6 II Б 2 д

гемоторакс Скопление крови в плевральной полости ‰ гл. 6 II А 1, Б 2 г, Рис. 6–4, гл. 22 II В 2, III В 4 б (1), гл. 27 XIV Б 1 б

свернувшийся г. г., при котором излившаяся кровь подверглась свёртыванию ‰ гл. 6 II Б 2 г (2), гл. 27 XIV Б 2 в (4)

геморроидэктомЋя Хирургическая операция: удаление геморроидальных узлов посредством их иссечения либо перевязки узла у основания с последующей его самоампутацией в результате возникновения ишемического некроза в зоне странгуляционной борозды ‰ гл. 14 VI Б 3 б (3) (б)

геморроидальные узлы Варикозное расширение геморроидальных вен с гиперплазией ткани в виде узлов на широкой ножке, различают наружные г.у. (образование опухолевидных выпячиваний расширенными венами и кавернозной тканью с внешней стороны наружного сфинктера под кожей перианальной области) и внутренние г.у., располагающиеся в подслизистой оболочке дистального отдела ампулы прямой кишки и анального канала

геморрой Болезнь, обусловленная расширением сосудов прямокишечного венозного сплетения; проявляется ректальными кровотечениями, болями в области прямой кишки и т.д. ‰ гл. 14 VI Б

гемостаз 1 Остановка кровотечения 2 Прекращение кровообращения на каком-то участке

гемосорбция ‰ гл. 10 VI Б 2 а

гемофилия Наследственное заболевание, проявляющееся постоянной склонностью к кровотечениям (спонтанным или травматическим) вследствие дефекта свёртывающей системы крови

г. А г. вследствие дефицита фактора VIII; связанное с хромосомой X рецессивное состояние, встречающееся исключительно у мужчин, характеризующееся увеличенным временем свёртывания, снижением образования тромбопластина и уменьшением превращения протромбина ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (а)

г. В Нарушение свёртываемости, похожее на г. А, вызванное наследственным дефицитом фактора IX є КрЋстмаса болезнь ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (в)

сосудистая г. см. фон ВиллебрЊнда болезнь

гепатит Воспаление печени (обычно вирусная инфекция, иногда вследствие влияния токсикантов)

А г. см. вирусный г. типа А є г. инфекционный
активный хронический г. г., сопровождающийся хроническим воспалением в области ворот, распространяющимся на паренхиму є постгепатитный цирроз є г. активный є г. агрессивный

безжелтушный вирусный г. Относительно умеренный вирусный г. без желтухи

B г. см. вирусный г. типа B є г. сывороточный є г. инокуляционный є г. парентеральный є г. посттрансфузионный є желтуха прививочная є желтуха шприцевая

вирусный г. (1) Инфекция, характеризующаяся лихорадкой, тошнотЏй, рвотой и желтухой; морфологическая основа — воспаление печени и некроз гепатоцитов; возбудители — иммунологически разные вирусы г: А, B, C, D, E, F, G; (2) г. вследствие инфицирования вирусом ЭпстЊйна–Барр и ЦМВ

вирусный г. А Вирусная инфекция с коротким инкубационным периодом (15–50 дней), возбудитель — вирус г. А (Picornaviridae); возникает спорадически или как эпидемия; заражение происходит фекально-оральным путём, характерен некроз клеток печени, типичный симптом — желтуха є г. инфекционный є г. А

вирусный г. B Вирусная инфекция с длительным инкубационным периодом (50–160 дней), возбудитель — вирус г. B (Hepadnoviridae); заражение происходит при инъекциях инфицированной крови или препаратов крови, с загрязнёнными медицинскими инструментами; клинически и гистологически болезнь сходна с вирусным г. А; однако, не существует перекрестного защитного иммунитета, в сыворотке обнаруживается HBsАг; иногда находят вирус г. типа D є сывороточный г. є г. B є инокуляционный г. є парентеральный г. є посттрансфузионный г. є желтуха прививочная є желтуха шприцевая

вирусный г. С (“ни-A, ни-B” посттрансфузионный г.) Возбудитель — РНК-вирус (семейство Flaviviridae ?)

вирусный г. D Острый или хронический г., вызванный дельта-вирусом человека; острый тип встречается в двух формах: 1) коинфекция — одновременное наличие вируса г. B и вируса г. D 2) суперинфекция — заражение вирусом г. D носителя вируса г. B, что часто ведёт к хроническому г.; хронический тип протекает тяжелее, чем другие типы вирусного г. є дельта г

вирусный г. Е Возбудитель — РНК-вирус (возможно Calicivirus), фекально-оральное инфицирование, “ни-А, ни-В” г. эпидемичны в Азии и Африке

волчаночный г. Желтуха с повреждением клеток печени и положительным тестом на волчаночные клетки, но без наличия симптомов СКВ

дельта г. Вирусный г. типа D

инфекционный г. Болезнь Боткина см. вирусный г. А

неонатальный гигантоклеточный г. г. неясной природы; характерно начало с обструктивной желтухой в период новорождённости и гепатоцеллюлярной дегенерацией с многоядерной гигантоклеточной трансформацией клеток печени є гигантоклеточная трансформация печени новорождённых

острый алкогольный г. ‰ гл. 3 V Б 1 а

персистирующий хронический г. Доброкачественный хронический г., возникает при вирусных г. B, С и D

сывороточный г. Вирусный г. типа B є инокуляционный г. є парентеральный г. є посттрансфузионный г. є желтуха прививочная є желтуха шприцевЊя

холангиолитический г. г. с воспалительными изменениями вокруг мелких жёлчных протоков, что вызывает первичную обструктивную желтуху є холангиогенный г

хронический г
хронический активный г

хронический персистирующий г

Классификация хронических гепатитов (По: Ивашкин В.Т., Российский медицинский журнал, 1995 №1) в соответствии с рекомендациями Международной рабочей группы (IWP, США) при поддержке консультативных советов и плановых комитетов WCOG (Всемирный конгресс гастроэнтерологов, Лос-Анджелес, 1994)

1. Включение в диагноз хронического гепатита и цирроза этиологической составляющей. Исключить понятия "активный" и "персистирующий" гепатиты, а также "портальный" и "постнекротический цирроз". Примеры формулировки: аутоиммунный гепатит, хронический гепатит В, гепатит С, цирроз

2. Первичный билиарный цирроз, болезнь УЋлсона–Коновалова, Ѓ-антитрипсиновая недостаточность печени и первичный склерозирующий холангит всегда протекают хронически и наличие маркёров аутоиммунного и вирусного гепатитов при этих болезнях не должно способствовать гиподиагностике первых четырёх форм заболевания

3. Не использовать понятие "хронический" применительно к заболеванию, a priori являющемуся хроническим: т.е. "аутоиммунный гепатит", а не "хронический аутоиммунный гепатит"

Хронические гепатиты и циррозы (IWP, WCOG, 1994)

— аутоиммунный гепатит,

— хронический гепатит В,

— хронический гепатит D,

— хронический гепатит С,

— хронический вирусный гепатит (не характеризуемый иным образом)

— хронический гепатит, не классифицируемый как вирусный или аутоиммунный,

— хронический лекарственный гепатит,

— первичный билиарный цирроз,

— первичный склерозирующий холангит,

— заболевание печени (при) болезни УЋлсона–Коновалова,

— болезнь (при) недостаточности Ѓ-антитрипсина (печени)

4. Морфологическая составляющая вводится в диагноз при возможности связать её с причинным фактором, т.е. приемлема постановка диагноза "микронодулярный цирроз, причина не установлена", а не "микронодулярный цирроз"

гепатобластЏма Злокачественная опухоль печени, наблюдается [чаще] у детей и состоит из ткани, сходной с эмбриональной или фетальной печенью; встречаются опухоли, где одновременно обнаруживаются клеточные элементы гепатобластомы и холангиоцеллюлярного рака є печёночноклеточный рак є гепатоцеллюлярный рак є холангиоцеллюлярный рак ‰ гл. 15 I Г 2

гепатЏма
злокачественная г. Раковая опухоль, происходящая из паренхимы печени є гепатоцеллюлярный рак є гепатокарцинЏма є печёночноклеточный рак ‰ гл. 15 I Г 1

гигрЏма КистЊ, содержащая серозную жидкость є гидрЏма ‰ гл. 9 II Б 1, гл. 19 II А 1 г (2), Г 2, гл. 24 II Б 3 б (3)

гидраденит ‰ гл. 2 II Б 2 а (3), гл. 24 II Б 9

гиперволемЋя Аномально повышенный объём крови є плЌтора

гипергидратация Излишнее содеpжание воды в оpганизме є гипергидрЋя

гипернатриемическая г. г., часто связанная с чрезмерным введением гипернатриемических жидкостей, таких как СЗП ‰ гл. 1 I В 2 в (3)

гипонатриемическая г. Избыток воды при нормальном общем содержании Na+ в организме ‰ гл. 1 I В 2 б (3) (б)

гипергликемия Повышение концентрации глюкозы в циркулирующей крови натощак

гиперкалиемия Повышенное содержание калия в плазме крови; при концентрации калия в сыворотке более 6,5 мэкв/л наблюдают мышечную слабость, парестезии, арефлексию, восходящий паралич и дыхательную недостаточность и кардиальные проявления (брадикардия, переходящая в асистолию, замедление АВ-проводимости, ведущее к полной АВ-блокаде и фибрилляцию желудочков). На ЭКГ вначале появляются высокие заострённые зубцы Т; затем развивается депрессия сегмента ST, АВ-блокада I степени и расширение комплекса QRS; в дальнейшем комплекс QRS сливается с зубцом Т с образованием двухфазной кривой ‰ гл. 1 I В 3 в

гиперлипидемия Липемия

гиперлипопротеинемия Увеличение концентpации липопротеинов в кpови

приобретённая г. г., pазвивающаяся как следствие основной болезни (напpимеp, недостаточность щитовидной железы) є спорадическая г

семейная г. Гpуппа заболеваний, хаpактеpизующихся изменением концентpации †-липопротеинов и пpе-†-липопpотеинов и липидов, сопутствующих им; см. г. с I и далее (сюда же включены гиперлипидемии в рамках общей классификации)

гипернатриемия Повышенная концентрация ионов Na+ в крови, вызванная избыточной потерей воды и электролитов вследствие полиурии, диареи, избыточного потоотделения или недостаточного приёма жидкости. При потере воды, вызванной почечной патологией, моча обильная и разведённая. Если же потеря воды происходит не через почки, как в случае диареи или избыточного потоотделения, то моча скудная и высококонцентрированная. У пациентов с г. могут наблюдаться судороги и расстройства сознания вплоть до комы. Лечение заключается в восстановлении в организме баланса жидкости и ионов Na+ с помощью пероральной или внутривенной инфузии. Водный баланс следует восстанавливать медленно, т.к. может возникнуть дальнейший электролитный дисбаланс ‰ гл. 1 I В 2 в

гиперплазия надпочечников Группа заболеваний [], вызванных недостаточностью специфических ферментов в биосинтезе кортикостероидов; сопровождается повышенной секрецией андрогенов. Выделяют несколько типов г., сходных клинически, но различных по генным и биохимическим дефектам: I тип — простой вирилизирующий; II тип — сольтеряющий (синдром ДебрЌ–Фибигера); III тип — врождённая гиперплазия надпочечников; IV тип — гипертензионный (Недостаточность 11-†-гидроксилазы); V тип — [*202110, Недостаточность 17-Ѓ-гидроксилазы]

гипертелоризм Ненормальное (увеличенное) расстояние между двумя парными органами

глазной г. Широко расставленные глаза, увеличенная клиновидная кость, другие врождённые дефекты, возможно отставание умственного развития є ГрЌга синдром є г. глазной наследственный є г. семейный є г. ГрЌга ‰ гл. 24 I Е 2 а (1)

гипертензия Устойчиво высокое АД є гипертонЋя (не рекомендуется)

портальная г. г. портальной системы, наблюдающаяся при циррозе печени и в других случаях, вызывающих закупорку воротной вены

реноваскулярная г. г. вследствие закупорки почечных артерий є вазоренальная г

симптоматическая артериальная г. Артериальная г. при патологии внутренних органов є вторичная г

систолическая артериальная г. Повышение систолического АД выше 160 мм рт.ст. при диастолическом АД менее 90 мм рт.ст

эссенциальная г. г. без предшествовавшей почечной патологии или выясненной этиологии є болезнь гипертоническая є г. артериальная первичная є г. артериальная эссенциальная

гипокалиемия ‰ гл. 1 I В 3 б

гипокальциемЋя Патологически низкие концентрации кальция в циркулирующей крови; наблюдаются тетания, симптомы ТруссЏ и ХвЏстека; при тяжёлой гипокальциемии — спазм гортани, судороги и обратимая сердечная недостаточность ‰ гл. 1 IV В 3 г (3)

гипонатриемЋя Сниженная концентрация ионов Na+ в крови, вызванная недостаточной экскрецией воды или избытком воды в кровеносном русле. В далекозашедших случаях у пациента может развиться водная интоксикация со спутанностью сознания, приводящей к мышечной возбудимости, судорогам и коме. Баланс жидкости и ионов Na+ можно восстановить внутривенной инфузией сбалансированного солевого раствора ‰ гл. 1 I В 2 б

гипертоническая г. ‰ гл. 1 I В 2 б (1)

гипотоническая г. ‰ гл. 1 I В 2 б (3)

нормотоническая г. ‰ гл. 1 I В 2 б (2)

гипопитуитаризм Известны следующие наследственные формы: 1. (, 146390, г. + синдром 18р- [, 147250, делеция в хромосоме 18, характерно слияние резцов верхней челюсти], гипоплазия гипоталамуса и гипофиза, недостаточность СТГ); 2. (241540, 3q, дефицит гипофизарного фактора транскрипции); отсутствие стебля гипофиза и задней доли, гипоплазия передней доли, врождённый г. с несахарным диабетом, гипогликемия, гипоплазия гениталий

гипотеза

МонрЏ–КеллЋ г. Внутричерепная полость рассматривается как замкнутое пространство с жёсткими стенками; в связи с этим объём внутичерепного кровотока может измениться только при увеличении или уменьшении объёма СМЖ ‰ гл. 26 I Б 2 б

гипотензия Субнормальное АД

индуцированная г. Преднамеренное резкое снижение АД для уменьшения потери крови при операции, или же фармакологическими средствами при анестезии и операции, или же предоперационным удалением крови, которую потом возвращают обратно є контролируемая г. ‰ є искусственная г

ортостатическая г. Разновидность низкого АД, возникающая при переходе из лежачего или сидячего положения в вертикальное є постурЊльная г.

гистиоцитоз X Пролиферация фагоцитирующих клеток неопределённого типа (болезнь Хљнда–Шњллера–КрЋсчена, эозинофильная гранулёма костей)

гликоль 1. Соединение, содержащее две группы OH у насыщенных атомов углерода 2. CH2OH-CH2OH, простейший гликоль є этиленгликЏль є диол є двухЊтомный спирт

глиобластЏма Глиома, состоящая главным образом из недифференцированных, анапластических клеток, часто располагающихся радиально вокруг очага некроза неправильной формы є астроцитЏма IV стадии є глиобластЏма мультифЏрмная є г. полиморфная є спонгиобластЏма мультиформная ‰ гл. 26 V А 7 б

глицин NH2-CH2-COOH, аминокислота, используемая как вспомогательный диетический продукт, а также для орошений є аминоуксусная кислотЊ

€-глутамилтрансфераза Фермент, катализирующий перенос €-глутамиловой группы от €-глутамилового пептида (обычно, глутатиона) в другие пептиды, некоторые аминокислоты и воду; недостаточность фермента — глутатионурия

голова Медђзы 1 Варикозно расширенные вены вокруг пупка, наблюдающиеся при синдроме КрювельЌ–Баумгартена є симптом КрювельЌ 2 Расширенные цилиарные артерии, опоясывающие склерокорнеальный диск при глаукоме

горб рёберный Деформация грудной клетки, характеризующаяся выпячиванием её с одной стороны, например, при резком сколиозе
гормон
антидиуретический г. (АДГ) см. вазопрессин

гранулёма

пиогенная г. Опухолевидное образование кожи красного или коричневого цвета на ножке, представляющее собой разрастание грануляционной ткани с большим количеством расширенных капилляров є ботриомикома є пиококковая г. є телеангиэктатическая г.

гранулёматоз Любое состояние, характеризующееся множественными гранулёмами

бронхолёгочный г. Тяжёлая форма аллергического бронхолёгочного аспергиллёза

ВЌгенера г. Редкое заболевание, часто со смертельным исходом; наблюдается главным образом в четвёртой и пятой декадах жизни, характеризуется прогрессивным изъязвлением слизистой оболочки верхних дыхательных путей, гнойными выделениями из носа, ушей; закупоркой носовых ходов, иногда кровохарканьем, образованием инфильтративных процессов и каверн в лёгких, лихорадкой; в основе заболевания лежит (деструктивно-пролиферативный) васкулит с повреждением мелких сосудов (вероятно иммунной природы) є гранулёма злокачественная є г. неинфекционный некротический ‰ 2 XIV В; 6-1 X О 3; 10 XI Д 4

гребень

лобковый г. Шероховатый передний край тела лобковой кости, продолжающийся латерально от лобкового бугорка є crista pubica [NA]

наджелудочковый г. Мышечный г. на внутренней поверхности сердца, отделяющий артериальный конус от остальной части полости правого желудочка є crista supraventricularis [NA]

грудная клетка Верхняя часть туловища, граница которой проводится сверху от ярЌмной вырезки грудины по ключицам и от акромиально-ключичных суставов к верхушке остистого отростка VII шейного позвонка, а снизу от мечевидного отростка грудины по рёберным дугам до X ребра, передним концам XI и XII рёбер и далее по нижнему краю XII ребра до остистого отростка XII грудного позвонка ‰ гл. 5 А 1

воронкообразная г.к. Углубление в нижней части грудной клетки, вызванное смещением кзади мечевидного хряща є впалая грудь є грудь сапЏжника ‰ гл. 6 I А 1

килевидная г.к. Уплощение грудной клетки с каждой стороны с выступанием вперёд грудины, подобно килю у лодки є курЋная грудь ‰ гл. 6 I А 2

грыжа Выпячивание органа или его части через отверстия в анатомических образованиях под кожу, в межмышечные пространства или во внутренние карманы и полости

БЊрта г. Внутренняя абдоминальная г. с ущемлением петли кишечника между сохранившимся желточным протоком и брюшной стенкой 

бедренная г. г. живота, выходящая через бедренный канал ‰ гл. 10 VII Б 2 г

Бёклара г. Бедренная г., проходящая через канал подкожной вены

БохдЊлека г. Диафрагмальная г., обусловленная недоразвитием мышечного слоя диафрагмы в области пояснично-рёберного треугольника (чаще наблюдается слева) ‰ гл. 27 IV Д 2 а

вентральная г. дефект брюшной стенки вне паховых областей

вправимая г. г., при которой содержимое грыжевого мешка легко может быть вправлено обратно через грыжевое отверстие ‰ гл. 10 VII А 3 в

врождённая г. Грыжа, обнаруживаемая у новорождённого или возникающая сразу после рождения в связи с аномалиями развития ‰ гл. 10 VII А 3 е, гл. 27 IV

диафрагмальная г. Грыжа живота с выходом органов брюшной полости в грудную полость через расширенные щели или дефекты диафрагмы

врождённая д.г. Диафрагмальная грыжа, обусловленная врождённым дефектом диафрагмы (чаще слева) или расширенным отверстием Морганьи є БохдЊлека г. ‰ гл. 27 IV Д 2 а

истинная д.г. Диафрагмальная г., характеризующаяся наличием грыжевого мешка, ограничивающего перемещение органов брюшной полости
ложная д.г. Диафрагмальная г., при которой имеется сквозной дефект диафрагмы и пристеночной брюшины, а грыжевой мешок отсутствует є эвентрация диафрагмальная

живота г. г. органов брюшной полости є брюшная грыжа ‰ гл. 10 VII

«жировая» г. Выпячивание подкожной жировой клетчатки через дефект фасции или апоневроза ‰ гл. 24 I Ж 5 б, 6

запирательная г. г., выходящая через запирательный канал под горизонтальной ветвью лобковой кости

интерстициЊльная г. г. живота, располагающаяся в толще брюшной стенки между любыми двумя её слоями, не выходящая под кожу

КлокЌ г. Бедренная г., проходящая медиальнее сосудистой лакуны позади бедренных сосудов є г. бедренная гребешковая

ЛиттрЌ г. Пристеночная г. ‰ гл. 10 VII А 3 и

мозговая г. Выпячивание вещества головного мозга через дефект костей черепа є черепномозговая г. ‰ гл. 26 III Б, IX А 2

мошоночная г. Полная паховая г., спускающаяся в мошонку и растягивающая её є пахово-мошоночная грыжа
мочепузырная г. Скользящая паховая г., при которой в грыжевом мешке находится мочевой пузырь

невправимая г. г., при которой содержимое грыжевого мешка не может быть вправлено через грыжевое отверстие в связи с образовавшимися сращениями или очень большими размерами г. є ущемлённая г. ‰ В отечественной практике — ущемлённая и невправимая грыжа не являются синонимами; невправимость г. может быть обусловлена не только её ущемлением в грыжевых воротах, но и сращениями между содержимым грыжевого мешка или очень большими размерами г. ‰ гл. 10 VII А 3 г

неполная г. ‰ гл. 10 VII А 3 б

паховая г. г. паховой области, различают прямую паховую г., выходящую из брюшной полости через медиальную паховую ямку и косую паховую г., проникающую через внутреннее паховое кольцо в паховый канал ‰ гл. 10 VII Б

надпузырная п.г. п.г., выходящая через надпузырную ямку
неполная п.г. Стадия развития косой п.г., при которой дно грыжевого не выходит за пределы поверхностного кольца є канЊльная п.г

полная п.г. Стадия развития косой п.г., при которой она расположена по ходу семенного канатика, выходя за пределы поверхностного пахового кольца є канЊтиковая п.г

промежуточная п.г. п.г., при которой грыжевой мешок расположен между стенками пахового канала и не достигает поверхностного пахового кольца

пищеводного отверстия г. Диафрагмальная г., выходящая через расширенное пищеводное отверстие є хиатЊльная г

полная г. Косая паховая г., расположенная по ходу семенного канатика и выходящая за пределы поверхностного пахового кольца є г. паховая канатиковая ‰ гл. 10 VII А 3 а

послеоперационная г. г. живота, выходящая через дефект послеоперационной раны или рубца

поясничная г. г. живота, расположенная на задней и боковой его стенках между последним ребром и гребнем подвздошной кишки в области, где апоневроз поперечной мышцы живота покрыт только широчайшей мышцей спины

пристеночная г. Ущемлённая г. живота, при которой ущемлению подверглась лишь часть стенки кишки (без брыжейки) є РЋхтера г. є ЛиттрЌ г

промежностная г. г. живота, выходящая через расширившиеся щели между мышцами промежности или их волокнами

пузырная г. Выпячивание части мочевого пузыря через брюшную стенку или в паховый канал с возможным выходом в мошонку

пупочная г. г. живота, с выходом петли кишки или сальника под кожу через расширенное пупочное кольцо ‰ гл. 10 VII В 1

ретроградная г. Ущемлённая г., с наличием в грыжевом мешке двух кишечных петель, в то время, как связующая их петля располагается в брюшной полости

РЋхтера г. Пристеночная г. ‰ гл. 10 VII А 3 з

седалищная г. г. живота, выходящая на заднюю поверхность таза через большое или малое седалищное отверстие

синовиальная г. Выпячивание синовиальной оболочки сустава через дефект в фиброзном слое его капсулы

скользящая г. г. живота, содержащая органы, не со всех сторон покрытые брюшиной (мочевой пузырь, восходящая или нисходящая ободочная кишка, иногда слепая кишка), в результате чего стенка органа может формировать одну из стенок грыжевого мешка ‰ гл. 10 VII А 3 ж

стекловидного тела г. Выпадение части стекловидного тела в переднюю камеру глаза, может сопровождаться выпадением или вывихом хрусталика

ХЌссельбаха г. Бедренная г., проходящая через мышечную лакуну и спускающаяся во влагалище подвздошно-поясничной мышцы є г. бедренная мышечно-лакунарная

хиатЊльная г. Выпячивание части желудка в грудную полость через расширенное пищеводное отверстие диафрагмы є грыжа пищеводного отверстия

ХолтхЊуса г. Паховая г. с петлёй тонкой кишки, расположенной по ходу паховой связки

эпигастральная г. г. белой линии живота, расположенная между мечевидным отростком и пупком є надчревная г

ущемлённая г. Осложнение г., при котором наступило сдавление содержимого грыжевого мешка в грыжевых воротах см. невправимая г. ‰ В отечественной практике — ущемлённая и невправимая г. не являются синонимами; невправимость г. обусловливается не только её ущемлением в грыжевых воротах, но и сращениями между содержимым грыжевого мешка, очень большими размерами г. ‰ гл. 10 VII А 3 д

грыжевая вода Жидкость, скапливающаяся в полости грыжевого мешка при ущемлённой грыже живота

грыжевая оболочка Совокупность тканей, окружающих грыжевое содержимое после его прохождение через грыжевые ворота

грыжевое содержимое Органы и ткани, находящиеся в полости грыжевого мешка

грыжевой мешок Часть париетальной брюшины или мозговых оболочек, выпячивающаяся через грыжевые ворота

грыжевые ворота Естественное или патологическое (образовавшееся в результате травмы и т.д.) отверстие в черепе, мышечно-апоневротическом слое брюшной стенки или фасциальном футляре, через которое выходит грыжевое выпячивание

грыжесечение Хирургический метод лечения при грыжах живота; вправление грыжевого содержимого в брюшную полость, отсечение грыжевого мешка и укрепление участка брюшной стенки в области грыжевых ворот
БассЋни г. Хирургическая операция при паховых грыжах: заднюю стенку пахового канала укрепляют путём подшивания краёв внутренней косой и поперечной мышц живота вместе с поперечной фасцией к паховой связке под семенным канатиком, поверх которого сшивают края рассечённого апоневроза наружной косой мышцы живота ‰ гл. 10 VII Б 4 б (3) (б)

ЖирЊра г. Хирургическая операция при паховых грыжах с пластикой передней стенки пахового канала путём подшивания к паховой связке внутренней косой и поперечной мышц живота и создания дупликатуры апоневроза наружной косой мышцы живота ‰ гл. 10 VII Б 4 б (3) (а)

ЛЌксера г. Пластика пупочных грыж у детей, во время которой ушивают пупочное кольцо кисетным швом ‰ гл. 10 VII В 1 г (1)

МакВљя г. Операция, выполняемая при бедренных грыжах, при этом поперечную мышцу живота и связанную с ней поперечную фасцию подшивают к гребешковой связке

МЌйо г. Метод пластики пупочных грыж, при которой края апоневроза при сшивании накладывают один поверх другого, образуя дупликатуру ‰ гл. 10 VII В 1 г (2) (а)

Ру г. Хирургическая операция при паховой грыже, заключающаяся в удалении грыжевого мешка и укреплении передней стенки пахового канала (без его вскрытия) путём подшивания апоневроза наружной косой мышцы и подлежащих мышц в виде складки к паховой связке; применяют при начинающихся косых паховых грыжах, главным образом, у детей
Рђджи г. Операция при бедренной грыже, производимая с вскрытием пахового канала разрезом выше и параллельно паховой связке и, после удаления грыжевого мешка, ушиванием грыжевых ворот швами, соединяющими паховую и верхнюю лобковую связки ‰ гл. 10 VII Б 4 г (2)

СапЌжко г. Способ пластики пупочных грыж при котором на дупликатуру влагалища прямой мышцы живота накладывают «матрацные» швы. Свободный листок пришивают узловыми швами к наружной стенке влагалища прямой мышцы противоположной стороны ‰ гл. 10 VII В 1 г (2) (б)

СпасокукЏцкого г. Модификация грыжесечения по ЖирЊра, при которой мышцы и медиальный край апоневроза фиксируют к паховой связке одним общим швом

давление

артериальное (АД) д. или напряжение крови внутри артерий, поддерживаемое посредством сокращений левого желудочка, сопротивлением артериол и капилляров, эластичностью артериальных стенок, вязкостью и объёмом крови; оно обычно выражается относительно окружающего атмосферного д.

брюшное д. д., окружающее мочевой пузырь, слагается из д. прямой кишки, желудка или внутрибрюшинного д.

внутричерепное д. (ВЧД) д. в пределах полости черепа

внутриглазное д. д. внутриглазной жидкости в полости глаза є офтальмотонус є тЌнзия глаза

гидростатическое венозное д. — д. внутри вен и капилляров, способствующее выходу воды из сосудистого русла в ткани

диастолическое д. Самое нижнее кровяное д., достигаемое во время каждого желудочкового цикла є минимальное артериальное д.

заклЋнивания д. Внутрисосудистое д., измеряемое в то время, когда тонкий катетер продвинут до полной окклюзии им мелкого кровеносного сосуда (или при пережатии посредством раздувания небольшой манжеты)

заклЋнивания в лёгочных капиллќрах д. Непрямой показатель д. в левом предсердии, получаемый при заклинивании катетера в мелких лёгочных артериях, достаточном для полного блокирования кровотока позади него (тем самым определяется д. перед ним)

кровяное д. (АД) д. или напряжение крови внутри артерий, поддерживаемое посредством сокращений левого желудочка, сопротивлением артериол и капилляров, эластичностью артериальных стенок, вязкостью и объёмом крови; оно обычно выражается относительно окружающего атмосферного д. є артериальное д.

обратное д. д., воздействующее против тока крови вследствие обструкции прямого тока крови, как это бывает при застое в лёгочной циркуляции, возникающем вследствие стеноза митрального клапана или вследствие недостаточности левого желудочка

онкотическое венозное д. Возникает за счёт удержания воды в сосудистом русле белками плазмы крови

осмотическое д. Стремление к выравниванию концентраций вещества с двух сторон полупроницаемой мембраны є диффузное д.

отрицательное в конце выдоха д. д. ниже атмосферного в дыхательных путях в конце выдоха

парциальное д. (р) д. одного из компонентов газовой смеси

положительное в конце выдоха д. Техника, используемая в респираторной терапии, при которой д. в дыхательных путях поддерживается так, что лёгкие на выдохе не могут полностью освободиться от воздуха

постоянное положительное в дыхательных путях д. Техника дыхательной терапии, как при спонтанном дыхании, так и при ИВЛ, при которой д. в дыхательных путях поддерживается выше атмосферного д. в течение всего дыхательного цикла путём повышения д. в вентиляционной системе

пульсовое д. Колебание артериального д., встречающееся в артериях во время сердечного цикла; разница между систолическим или максимальным и диастолическим или минимальным д. є пульсовое артериальное д.

систолическое д. Наивысшее артериальное д., достигаемое во время любого желудочкового цикла

центрЊльное венозное д. (ЦВД) д. крови внутри венозной системы в верхней и нижней полых венах, при измерении в норме составляющее от 40 до 100 мм вод.ст.; оно снижается при циркуляторном шоке и дефиците ОЦК, повышается при сердечной недостаточности и застое в кровообращении

цереброспинальной жидкости д. д. цереброспинальной жидкости в норме от 100 до 150 мм вод.ст. по отношению к окружающему атмосферному д.

дегенерация

гепатолентикулярная д. Наследственный дефект (, [*277900] мутация гена(ов) в хромосоме 13q14.3-q21.1, кодирующего транспортный белок меди; отсюда низкая активность цитохромоксидазы) обмена меди, характерны: цирроз печени, дистрофические изменения в базальных ганглиях [в т.ч. в чечевицеобразном ядре], отложение пигмента зелёного цвета по периферии роговицы (кольцо КЊйзера–Фляйшера), голубоватые полулуния на ногтях; клинически — стволовые и мозжечковые расстройства, экстрапирамидная ригидность, гиперкинезы, расстройства психики, гиперкальцийурия, гиперфосфатурия є болезнь (синдром) УЋлсона є ВестфЊля–УЋлсона–КоновЊлова болезнь є дистрофЋя гепатоцеребральная є д. лентикулярная прогрессирующая

миксоматозная д. Слизистая дистрофия
дегидратация 1. Удаление воды є обезвЏживание 2. Уменьшение содержания воды

гипернатриемическая д. Потеря воды при избытке соли; наблюдают при избыточной потере гипотонической жидкости, например, при потоотделении, несахарном диабете, осмотическом диурезе (например, под действием маннитола или при гипергликемии) и диарее ‰ гл. 1 I В 2 в (2);

гипонатриемическая д. Потеря соли при избытке воды; наиболее частая причин — потеря солей почками (например, под действием диуретиков или при болезни Аддисона) или ЖКТ ‰ гл. 1 I В 2 б (3) (а)

изотоническая д. ‰ гл. 1 I В 1 в (1) (а)

дезинвагинация Выведение внедрившейся части кишки при кишечной инвагинации; производится хирургическим путём или, реже, консервативными методами
делирий Чрезмерное психическое (обычно и двигательное) возбуждение, сопровождаемое искажениями восприятия, провалами памяти, сменой ложных и несвязных идей, часто с бредом и галлюцинациями

алкогольный д. Острое психическое расстройство, возникающее при резком прекращении приёма алкоголя; характерны тремор, атоническая диспепсия, беспокойство, галлюцинации, вегетативные расстройства, спутанность сознания

посттравматический д. Посттравматическое нейропсихическое расстройство с помрачённым сознанием, возбуждением, галлюцинациями, бредом

деонтология медицинская (от гр. deon ( долг и logos ( учение) Совокупность этических норм и принципов поведения медицинского работника при выполнении профессиональных обязанностей

дермабрЊзия Удаление кожи (эпидермиса и сосочкового слоя) при помощи специальной наждачной бумаги, проволочной щётки или других абразивных материалов

дерматЏм 1. Инструмент для иссечения тонких срезов кожи с целью последующей пересадки или для удаления поражённой части кожи 2. Дорсолатеральная часть эмбриональных сомитов 3. Область кожи, иннервируемая спинномозговым нервом одного сегмента

ПЌджетта д. Аппарат для забора кожных трансплантатов усложнённой конструкции, позволяющий забирать лоскуты толщиной от 0,2 до 1,0 мм соответственно требуемой толщине трансплантата

дерматофибросаркЏма выбухающая Медленно растущая злокачественная опухоль в виде одного или нескольких плотных узлов, обычно покрытая красноватой кожей, часто сращённой с узлами; гистологически опухоль напоминает дерматофиброму

деторсия Устранение зЊворота кишки, желудка или другого органа путём раскручивания

дефект

межжелудочковой перегородки д. Сообщение между желудочками сердца, возникающее из-за незаращения перепончатой или мышечной части межжелудочковой перегородки ‰ гл. 7 III Д

межпредсердной перегородки д. Сообщение между предсердиями вследствие незаращения первичного или вторичного отверстия в перегородке, а также дефекта формирования венозного синуса [*108800, ]. Наблюдают также при синдромах Эллиса–ванКрЌвельда (, *225500] и Холт–Орама [*142900] ‰ гл. 7 III Г

диабет

вторичный сахарный д. Гипергликемия вследствие панкреатита, панкреатэктомии, воздействия лекарственных и нелекарственных токсических веществ, при синдроме Кђшинга, акромегалии
инсулинзависимый сахарный д. [тип I] Тяжёлый, часто по типу лабильного, сахарный д., аутоиммунное заболевание; быстрое развитие в возрасте до 20 лет (в США этой формой д. страдает около 1 млн человек); происходит опосредованная Т-лимфоцитами гибель †-клеток островков ЛангерхЊнса поджелудочной железы (наблюдается экспрессия †-клетками т.н. суперантигена); клинические проявления: жажда, полиурия, повышенный аппетит, потеря массы, низкое содержание инсулина в крови, временами кетоацидоз; инсулинотерапия и диета обязательны є юношеский д. є д. типа I

инсулиннезависимый сахарный д. [тип II] Умеренно выраженный сахарный д. с постепенным началом обычно в возрасте старше 35 лет у лиц с избыточной массой тела (в США этой формой д. страдают примерно 14 млн.); абсолютное содержание инсулина в крови от нормы до высоких значений; кетоацидоз возникает редко, может развиться гиперосмотическая кома; поддаётся терапии диетой и/или гипогликемическими препаратами per os; один из ведущих признаков — толерантность к глюкозе; могут развиться осложнения и дегенеративные поражения органов (в частности, амилоидоз островков поджелудочной железы) є д. типа II є д. взрослых

несахарный д. (diabetes insipidus) Постоянная полиурия, моча имеет низкую удельную плотность, сильная жажда; развивается в результате пониженной секреции АДГ; изменения мочи, происходящие при неумеренном потреблении воды (например, при психогенной полидипсии), могут симулировать несахарный д.; разные варианты наследования множества генетических дефектов ( — [*125700, *125800, *192340],  — [*304800 и *304900],  —[*222000]) є нефрогенный д

нефрогенный несахарный д. (, развёрнутая клиническая картина у мальчиков, частичный дефект у гетерозиготных девочек) д., обусловленный неспособностью почечных канальцев реагировать на АДГ

сахарный д. ‰ гл. 3 VI

диализ Отделение кристаллоидов от коллоидов (или разделение молекул разной величины) в растворе при помощи полупроницаемой мембраны; кристаллоиды проходят через мембрану, коллоиды — нет є диффђзия

перитонеальный д. Удаление растворимых токсических веществ и избытка жидкости из организма путём введения и затем удаления из брюшной полости диализирующего раствора є д. брюшинный є лаваж перитонеальный

равновесный д. Метод определения констант связывания для реакций гаптен-АТ в системе, где растворы гаптена (диализуются) и АТ (не диализуются) разделены полупроницаемой мембраной

диатермия Метод электролечения: местное или общее воздействие на организм больного переменным электрическим током высокой частоты и большой силы, приводящее к повышению температуры тканей є термопенетрация є электропенетрация є электротранстермия є эндотермия
диафрагмотомия Савин�х Оперативный доступ к нижней трети пищевода и кардиальной части желудка: лапаротомия, пересечение печёночно-диафрагмальной связки от купола диафрагмы до пищевода и ножек диафрагмы; применяют для мобилизации нижней части пищевода и кардии при их резекции по поводу рака ‰ гл. 11 III А 6 б (2) (а) (ii)

диета

МЌйленграхта д. Химически, механически и термически щадящая диета, сбалансированная в первую очередь по составу белков; применяют при кровоточащей язве желудка или двенадцатиперстной кишки ‰ гл. 12 II Г 2 л (6)
ПЌвзнера д. Химически, механически и термически щадящая диета с дробным приёмом пищи (5–6 раз в сутки), предназначенная для лечения больных язвенной болезнью

дивертикул Выпячивание стенки полого органа (кишки, мочевого пузыря др.), сообщающееся с его полостью

МЌккеля д. Мешковидный непостоянный д. нижней трети подвздошной кишки, являющийся остатком неполностью редуцированного желточного стебля; может приращён к пупку и нередко служит причиной кишечной непроходимости є д. подвздошной кишки ‰ гл. 13 II В 4

ЦЌнкера д. Мешковидный д. глоточного конца пищевода; образуется сначала на его задней стенке, а затем распространяется и на боковую ‰ гл. 11 V Б 1

дизостоз Аномалии развития скелета

черепно-лицевой д. [, #123500, мутация гена рецептора фактора роста фибробластов (РФРФ-2) в хромосоме 10] Преждевременное закрытие черепных швов, широкий череп, высокий лоб, глазной гипертелоризм, экзофтальм, крючковатый нос (клюв попугая), недоразвитие нижней челюсти є КрузЏна болезнь

дизрафия Незаращение симметричных структур по средней линии (особенно относительно нервной трубки)

дисплазия фиброзная Множественная фиброзная остеодисплазия, сопровождаемая пятнистой гиперпигментацией кожи и эндокринными расстройствами; особенно характерно преждевременное половое созревание у девочек є Олбрайта синдром ‰ гл. 6 I В 1 а

дистрофия
слизистая д. д, сопровождаемая превращением соединительной ткани в желеобразную или слизистую массу є миксоматозная дегенерация є мукЏидное набухЊние 

дисфагия ‰ гл. 11 II А 1

2,3-дифосфоглицерат Промежуточный продукт шунта Рапопорта–Люберинга, образующийся на пути от 1,3-ДФГ к 3-фосфоглицерату; регулирует сродство Hb к кислороду

долихосигма Аномалия развития: удлинённые сигмовидная кишка и её брыжейка при нормальных ширине просвета и толщине стенок кишки

доля Одна из составных частей оpгана или участка тела, огpаниченная боpоздами, соединительной тканью, пеpегоpодками или дpугими стpуктуpными pазгpаничителями є lobus [NA]

височная д. Крупнейшая часть полушария головного мозга, образующая задние 2/3 вентральной его поверхности, отделённая от лобной и теменной дд. латеральной бороздой, от затылочной доли отделяется условно є l. temporalis [NA]

затылочная д. Задняя конусообразная часть полушария большого мозга є l. occipitalis cerebri [NA]
лобная д. Часть коры больших полушарий, расположенная впереди центральной борозды є l. frontalis cerebri [NA]
теменная д. Средняя часть полушария большого мозга, отделённая от лобной д. центральной бороздой, от височной д. — латеральной бороздой, от затылочной д. — частично теменно-затылочной бороздой на медиальной поверхности є l. parietalis cerebri [NA]

дренаж 1. Извлечение жидкости, накопившейся в какой-либо полости 2. Устройство (обычно в форме трубки или тампона) для удаления жидкости, накопившейся в полости, ране или поражённом участке ‰ гл. 2 VII А

аспирационный д. ‰ гл. 2 VII А 1 а (2)

двухпросветный д. ‰ гл. 2 VII А 1 в

закрытый д. ‰ гл. 2 VII А 1 а

Бњлау д. Способ удаления жидкости и воздуха из плевральной полости с помощью трубчатого дренажа, вводимого путём прокола грудной стенки троакаром и действующего по принципу сообщающихся сосудов ‰ гл. 2 VII А 1 а (2)

Г-образный д. ВишнЌвского ‰  гл. 15 III Е 1 в (3) (б)

сигаретный д. Тампон (фитиль) из марли, обёрнутый куском резинового материала, создающий капиллярный д. є трубчатый д.

Т-образный д. Трубчатый дренаж, состоящий из двух колен, расположенных в виде буквы Т; применяют при операциях на жёлчных путях є ДЋвера д. ‰ гл. 15 III Е 1 в (3) (а)

Микђлича д. Большая квадратная марлевая салфетка, прошитая в центре длинной прочной нитью, вводимая в гнойную полость

открытые д. ‰ гл. 2 VII А 1 б

отсасывающий д. д., состоящий из двух трубок одна в другой, внутренняя присоединена к отсасывающему устройству; наружная трубка имеет множество отверстий, которые позволяют жидкости проникать внутрь и удаляться через отсасывающую трубку

постуральный д. Дренирование путём придания больному положения, при котором дренируемая жидкость оттекает под действием силы тяжести ‰ гл. 2 VII А 1 а (1)

сифонный д. ‰ гл. 2 VII А 1 а (2)

через контрапертуру д. д., введённый в полость через дополнительное отверстие, сделанное в прилежащем к хирургической ране участке (вне раны); предназначен для предупреждения инфекции в ране

дренирование Создание постоянного оттока жидкости из раны или какой-либо полости

аспирационное д. Закрытое д. полости с отсасывающим аппаратом, присоединённым к дренирующей трубке ‰ є д. активное

закрытое д. д. полости тела с помощью водо- или воздухонепроницаемых систем

зависимое д. д. из самой нижней части объекта в резервуар, расположенный ниже, чем структура, которую дренируют є д. сифонное

инфузионно-аспирационное д. д., при котором антибиотики постоянно вводятся в полость одновременно с аспирационным д. жидкости из полости

капиллярное д. д. с помощью кусочков марли или других материалов, обладающих капиллярным действием

открытое д. д., допускающее попадание воздуха

постуральное д. Терапевтическое д., используемое при бронхоэктазах и абсцессе лёгкого, осуществляемое путём изменения положения пациента на кровати с опущенным головным концом таким образом, чтобы трахея была ниже поражённого участка

проточное д. д., достигаемое установки перфорированной трубки, открытой с обоих концов, в полость; кроме того, при таком варианте д. возможно орошение полости растворами, вводимыми через трубку

сифонное д. д. мочевого пузыря с помощью аппарата, обеспечивающего попеременное заполнение и опорожнение

дыхание

агональное д. Патологическое д., характеризующееся редкими короткими и глубокими судорожными дыхательными движениями; возникает при крайне тяжёлых состояниях

биотовское д. Хаотичное чередование периодов апнЏэ с нормальной глубиной и частотой д. (например, при увеличении ВЧД)

КуссмЊуля д. Редкие, но равномерные дыхательные циклы (шумный глубокий вдох, усиленный выдох) при нарушенном сознании, указывает на тяжёлое состояние пациента (например, при диабетической коме) є д. большое

УндЋны д. Идиопатическая центральная гиповентиляция: непроизвольный контроль подавлен, произвольный контроль сохранён [от ОндЋн, персонаж пьесы Ж. Жиродђ; от УндЋна, персонаж германской мифологии]

ЧЌйна–СтЏкса д. Тип д. с постепенным увеличением глубины (и иногда частоты) до максимума, с последующим снижением, приводящим к апнЏэ; характерен для комы вследствие поражения дыхательного центра

единица

СомЏги е. Мера активности амилазы в сыворотке крови, определяемая по методу CомЏги (одна е. эквивалентна 1 мг восстановленного сахара в виде глюкозы на 100 мл сыворотки)

ёмкость ј объём

вдоха ё. Добавочный воздух; объём воздуха, который можно вдохнуть после нормального выдоха: дыхательный объём плюс резервный объём вдоха

диффузионная ё. (или диффузионная способность, Дс) Показатель эффективности диффузии газов из альвеол в лёгочный капиллярный кровоток

диффузионная ё. (или диффузионная способность) лёгких по окиси углерода (Дсco) Показатель эффективности переноса CO из лёгочной капиллярной крови, отражает состояние альвеолярно-капиллярной мембраны

дыхательная ё. см. жизненная ё.

дыхательная жизненная ё. лёгких (ЖЁЛ) Наибольший объём воздуха, который можно выдохнуть из лёгких после максимального вдоха; сумма резервного, дополнительного и дыхательного объёмов (примерно 3700 мл) є респираторная ё.

максимальная дыхательная ё. Максимальная произвольная вентиляция; объём воздуха, проходящий через лёгкие во время дыхания с максимально возможной глубиной и скоростью в течение 15 сек є максимальная вентиляция лёгких (МВЛ)

общая ё. лёгких (ОЁЛ) ё. вдоха плюс функциональная остаточная ё.; объём воздуха, содержащийся в лёгких в конце максимального вдоха; эквивалентна жизненной ё. плюс остаточный объём

остаточная ё. см. остаточный объём

форсированная жизненная ё. лёгких (ФЖЁЛ) Жизненная ё., измеренная при выдохе, выполненном с максимальной скоростью или максимальный объём воздуха, который может быть изгнан из лёгких выполнением выдоха с максимальным усилием

функциональная остаточная ё. (ФОЁ) Объём газа, остающийся в лёгких в конце нормального выдоха: резервный объём выдоха плюс остаточный объём є функциональный остаточный воздух

железа

альвеолярная ж. ж., концевой секреторный отдел которой имеет ячеистое строение
апокринная ж. ж., секреция которой осуществляется в результате отторжения цитоплазматического выступа верхушки гландулоцита; к числу жж. а. относят молочные, потовые жж.

брђннеровы жж. см. дуоденальные жж.
вилочковая ж. Орган, расположенный в верхнем отделе переднего средостения; регулирует формирование и функционирование механизмов клеточного иммунитета; с возрастом подвергается жировому перерождению є тимус
голокринная ж. ж., секреция которой осуществляется в результате полного разрушения гландулоцитов
дуоденальные жж. Небольшие слизистые сложные трубчатые жж., расположенные в подслизистой основе двенадцатипЌрстной и начальной части тощей кишки є glandulae duodenales [NA] є брђннеровы жж. є жж. двенадцатипЌрстной кишки

паращитовидные жж. жж. внутренней секреции в виде телец овальной формы, расположенных на задней поверхности щитовидной железы; вырабатывают гормон, участвующий в регуляции обмена кальция и фосфора в организме

потовые жж. Простые трубчатые жж., расположенные в коже (кроме красной каймы губ, головки полового члена и внутренней пластинки крайней плоти); выделяют пот

сальная ж. Простая альвеолярная голокринная ж., секретирующая кожное сало
трубчатая ж. ж., концевой отдел которой имеет трубчатую форму

щитовидная ж. ж. внутренней секреции, расположенная на передней поверхности шеи; состоит из двух долей, соединённых перешейком; вырабатывает гормоны, стимулирующие обмен веществ, рост и развитие организма
экзокринная ж. Общее название жж., выделяющих биологически активные вещества на поверхность кожи или в полости внутренних органов или концентрирующих и выводящих из организма конечные продукты диссимиляции є ж. внешней секреции

эндокринная ж. Общее название жж., продуцирующих биологические активные вещества (гормоны) и выделяющих их во внутреннюю среду организма є ж. внутренней секреции

желтђха Увеличенное содержание в сыворотке крови жёлчных пигментов, обуславливающее желтоватую окраску кожи, склеры и более глубоко расположенных тканей

гемолитическая ж. ж. вследствие интенсивного гемолиза эритроцитов; повышенное содержание в крови непрямого билирубина, увеличенное выделение стеркобилина и уробилина є надпечёночная ж.

надпечёночная ж. см. гемолитическая ж.

обтурационная ж. ж., вызванная механическим препятствием на пути оттока жёлчи в двенадцатиперстную кишку; первично повышен уровень прямого билирубина, затем вследствие токсического влияния жёлчи на гепатоциты увеличивается уровень непрямого билирубина є ж. ахолическая є ж. застойная є ж. подпечёночная є ж. постгепатическая є ж. резорбционная є ж. механическая

печёночная ж. ж., обусловленная поражением гепатоцитов; характеризуется повышением содержания в крови прямого и непрямого билирубина, увеличением выделения уробилина с мочой и стеркобилина с калом є гепатическая ж. є гепатогенная ж. є гепатоцеллюлярная є паренхиматозная ж. є эпителиально-клеточная ж.

подпечёночная ж. см. обтурационная ж.

желудочек

гортанный ж. Парный карман слизистой оболочки гортани между преддверной и голосовой складками є моргЊниев ж.

живот острый Клинический термин, обозначающий тяжёлое состояние больного при острых заболеваниях органов брюшной полости, требующих срочного хирургического вмешательства; термин может быть употреблён только в рамках предварительного диагноза при направлении в стационар ‰ гл. 10, 27
зЊворот кишок Перекручивание петли кишки вокруг оси брыжейки с нарушением кровоснабжения как самой петли, так и её брыжейки, а также с нарушением проходимости; один из видов странгуляционной непроходимости кишечника ‰ гл. 13, 14
закон

ПуазЌйля з. Объём однородной жидкости, протекающий за единицу времени через капилляр, прямо пропорционален градиенту давления между его концами и радиусу просвета капилляра и обратно пропорционален длине капилляра и вязкости жидкости

СтЊрлинга з. Определяет зависимость силы сокращения мышечных волокон миокарда от их исходной длины: сила сокращения кардиомиоцитов прямо пропорциональна величине их первоначального растяжения, т.е. чем больше наполнение полостей сердца в диастоле, тем больше величина последующего систолического выброса. Другими словами, увеличение в некоторых пределах давления наполнения и диастолического объёма желудочка усиливает его систолу є з. сердца є ФрЊнка–СтЊрлинга з.

заживление Процесс выздоровления, проявляющийся восстановлением целостности кожных покровов или слизистых оболочек при ранах или язвах

з. вторичным натяжением з. раны путём постепенного разрастания в раневой полости (содержащей гной) грануляционной ткани с последующей эпителизацией и образованием рубца є вторичное з. є з. грануляциями є з. через нагноение (устаревш.) ‰ гл. 2 I В 2

з. первичным натяжением з. раны путём склеивания её стенок выпавшим фибрином с образованием на поверхности линейного дефекта кожи струпа, под которым происходит быстрое замещение фибрина грануляционной тканью, эпителизация с последующим образованием узкого рубца є первичное з. ‰ гл. 2 I В 1

з. с наложением первично отсроченных швов Медленное з. ран, полостей и язв после затягивания первично отсроченных швов и предварительного образования грануляций; используют при ведении предположительно инфицированных ран ‰ гл. 2 I В 3

заслонка

заднепрохЏдная з. Общее название небольших складок, образованных слизистой оболочкой анального канала между смежными заднепроходными столбами, ограничивающих снизу заднепроходные синусы

затёк Скопление жидкости в тканях на некотором удалении от первичного очага, сообщающееся с ним

гнойный з. з., содержащий гной, источник которого — неопорожняющийся или недостаточно дренируемый очаг гнойного воспаления

кровяной з. з., содержащий кровь, расположенный на удалении от места повреждения кровеносного сосуда и проявляющийся в виде кровоподтёка

ликворный з. з., содержащий цереброспинальную жидкость, образующийся после хирургической операции с вскрытием мозговых оболочек и расположенный в области оперативного вмешательства

мочевой з. з. в виде пропитывания мочой мягких тканей, образующийся при повреждении почек и мочевых путей є мочевая инфильтрация

зоб Патологически увеличенная щитовидная железа
аберрантный з. Патологически увеличенная добавочная щитовидная железа

диффузный з. з. с равномерным увеличением железы
диффузный токсический з. Увеличение щитовидной железы с повышенной её гормональной активностью; клинические проявления: похудание, тахикардия, часто экзофтальм, обменные нарушения є ГрЌйвса болезнь є фон БазЌдова болезнь є ПЊрри болезнь. (Подробно данное заболевание описали англичанин ГрЌйвс [1835] и немец Карл фон БазЌдов [1840]. Поэтому в английской медицинской литературе тиреотоксический з. называют зобом Грейвса, а в немецкой и отечественной — Базедовой болезнью).

загрудинный з. Аберрантный з., расположенный за грудиной

коллоидный з. з., при котором фолликулы переполнены уплотнённым слизеподобным веществом (коллоидом)
эутиреоидный з. з. без нарушения функции щитовидной железы

зона

геморроидальная з. Кольцевой участок слизистой оболочки анального канала, характеризующийся отсутствием заднепроходных столбов и пазух; в подслизистой основе геморроидальной зоны располагается прямокишечное венозное сплетение (геморроидальное сплетение)

зонд Инструмент в виде эластичной трубки (комбинации трубок), предназначенный для забора содержимого органов ЖКТ и/или для введения в них жидкостей
гастроинтестинальный з. ‰ гл. 2 VII Б

гастростомический з. ‰ гл. 2 VII Б 2
еюностомический з. Бекера Кишечный з., устанавливаемый в просвете тощей кишки после еюностомии ‰ гл. 2 VII Б 5

Кантора з. Длинная однопросветная кишечная трубка с герметичным баллончиком на конце, заполненным ртутью; конец з. с баллончиком (грузом) способен перемещаться по тонкой кишка за счёт перистальтических сокращений‰ гл. 2 VII Б 4

МЋллера–Эботта з. Двухпросветный з., используемый для кишечной декомпрессии ‰ гл. 2 VII Б 4

назогастрЊльный з. Желудочный з., проведённый через носовой ход

ректальные з. ‰ гл. 2 VII Б 8
СенгстЊкена–Блљкмура з.  з. с тремя просветами, один из которых служит для дренирования желудка, два других — для раздувания желудочного и пищеводного баллонов (используют для остановки кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода) ‰ гл. 2 VII Б 3

цекостомический з. ‰ гл. 2 VII Б 7

шейный эзофагостомический з. ‰ гл. 2 VII Б 1

зрачок
АргЊйла РЏбертсона з. Вид рефлекторного нарушения зрачковых реакций, характеризующийся отсутствием прямой и содружественной реакций зз. на свет при сохранённых реакциях на аккомодацию и конвергенцию; часто встречают при сухотке спинного мозга и общем параличе є неподвижность зз. рефлекторная є АргЊйла РЏбертсона синдром

зубцы (зубец) ЭКГ Периодически возникающие колебания электрокардиографической кривой относительно изоэлектрической линии; зз. отражают электрофизиологические процессы, происходящие в миокарде

з. F см. зубцы трепетания предсердий

з. f см. зубцы мерцания предсердий

з. P Начальный з. цикла сердечных сокращений, отражающий процессы деполяризации и реполяризации предсердий

з. Q з., следующий за зубцом P и отражающий начало процесса деполяризации желудочков

з. R з., следующий за зубцом Q и отражающий процесс деполяризации в желудочках

з. S з., следующий за зубцом R и отражающий процесс деполяризации в желудочках

з. T з., следующий за зубцом S и отражающий окончание процесса деполяризации и весь процесс реполяризации в желудочках

з. U Непостоянный з. неизвестного происхождения, следующий за з. Т

з. мерцания предсердий Мелкие нерегулярные частые (400–800/мин) зз., регистрируемые при мерцании предсердий є зубцы f
з. трепетания предсердий Мелкие регулярные частые (250–300/мин) зз., регистрируемые при трепетании предсердий є з. F
игла Колющий или колюще-режущий инструмент в виде тонкого стержня или трубки с заострённым концом ‰ гл. 1 VI/3 В 1 а, гл. 7 I К 2, гл. 8 I В 2 е, гл. 16 III А 5 б (1), гл. 17 II Ж 2 г, З 3 е, гл. 24 I В 1 б (6), 3

колющая и. Прямая или изогнутая хирургическая и. круглого сечения

режущая и. Изогнутая хирургическая и. треугольного сечения

иерсиниЏз Инфекция, вызываемая Yersinia enterocolitica, сопровождающаяся энтеритом, псевдоаппендицитом, илеитом, узловатой эритемой и иногда септицемией или острым артритом

изгиб двенадцатиперстно-тощекишечный Изогнутая часть двенадцатиперстной кишки в месте её перехода в тощую кишку є flexura duodenojejunalis [NA]
изотрансплантация Трансплантация, произведённая при полной антигенной совместимости тканей донора и реципиента (например, от одного однояйцового близнеца другому)
илеостомия Хирургическая операция наложения наружного свища подвздошной кишки, например, при послеоперационной динамической непроходимости кишечника ‰ гл. 14 XVII Д 6 а, гл. 27 II Б 6 а (4)

илеотрансверзостомия Хирургическая операция наложения анастомоза между подвздошной и поперечной ободочной кишкой  ‰ гл. 14 XVII Д 6 а (3) 

илеоцекостомия Хирургическая операция наложения анастомоза между подвздошной и слепой кишкой
Ћлеус Нарушение прохождения содержимого по кишечнику; проявляется задержкой стула и газов, острыми болями в животе, рвотой, часто явлениями интоксикации и дегидратации є непроходимость кишечника ‰ гл. 14 XIV, XVII

беременных и. Механическая непроходимость толстой кишки вследствие сдавления её просвета увеличенной маткой при беременности

динамический и. 1. Непроходимость кишечника, обусловленная спастическим сокращением какого-либо сегмента 2. Атония кишечника при парезе или параличе его мышечной оболочки

механический и. Непроходимость кишечника, обусловленная наличием механического препятствия (например, жёлчного камня или ИТ, обтурирующего просвет кишки)

мекониевый и. Врождённая обтурационная непроходимость кишечника при муковисцидозе с закупоркой просвета кишки меконием густой и вязкой консистенции

окклюзивный и. Полная механическая закупорка просвета кишки

паралитический и. Динамическая непроходимость кишечника при парезе или параличе мышечной оболочки кишечника (обычно в результате местного или разлитого перитонита либо шока)

иммунофлюоресценция Метод выявления Аг при микроскопии, основанный на обработке препаратов АТ, меченными флюорохромом
инвагинация кишок Вид острой непроходимости кишечника, характеризующийся внедрением одного отрезка кишки в просвет другого
индекс

протромбиновый и. Показатель, используемый при диагностике нарушений свёртывания крови на стадии превращения протромбина в тромбин: отношение стандартного ПВ к ПВ у обследуемого больного, выраженное в процентах є КвЋка показатель
ретикулоцитарный и. (РИ) РИ = 0,5 ѓ (содержание ретикулоцитов ѓ Ht больного/нормальный Ht). Содержание ретикулоцитов выражают в процентах количества эритроцитов; 0,5 — коэффициент, учитывающий тяжесть анемии; вместо показателей Ht можно использовать значения объёма клеточной массы

ТиффнЏ и. Отношение объёма форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) к форсированной жизненной ёмкости лёгких (ФЖЁЛ), выраженное в процентах; прямо пропорционально силе выдоха; снижение обоих показателей указывает на рестриктивную патологию

инсђльт Вызванное патологическим процессом острое нарушение кровообращения в головном или спинном мозге с развитием стойких симптомов поражения ЦНС є ОНМК

геморрагический и. и. при кровоизлиянии в головной мозг или под его оболочки є апоплексический удар є апоплексия мозга є апоплексический и.

ишемический и. и., обусловленный прекращением или значительным снижением кровоснабжения участка мозга

тромботический и. и., обусловленный закупоркой сосуда мозга тромбом

эмболический и. и., обусловленный закупоркой сосуда мозга эмболом

инфаркт 1. Участок некроза ткани, возникший в результате внезапно наступившей недостаточности артериального или венозного кровоснабжения 2. Внезапная недостаточность артериального или венозного кровотока из-за эмболии, тромбоза, спазма сосуда, повышения АД, что приводит к образованию макроскопически видимой зоны некроза

лёгкого и. Геморрагический и. в лёгочной ткани, имеющий форму треугольника с широким основанием, обращённым к плевре; возникает, как правило, при закупорке ветвей лёгочной артерии; проявляется кровохарканьем, болью в груди
миокарда и. и. участка сердечной мышцы, обычно возникающий в результате закупорки венечной артерии ‰ гл. 3 II Б

задний и.м. и.м. задней стенки левого желудочка; виды: заднедиафрагмальный, заднебазальный, заднебоковой, распространённый задний, заднеперегородочный. Возникают при окклюзии правой коронарной артерии или огибающей ветви левой коронарной артерии

интрамуральный и.м. и. в толще миокарда

крупноочаговый и.м. Некроз значительного участка миокарда

мелкоочаговый и.м. и.м. с возникновением множества мелких очагов некроза

передний и.м. и.м. передней стенки левого желудочка; виды: переднеперегородочный, передневерхушечный, переднебоковой, распространённый передний, высокий передний. Возникают при окклюзии нисходящей ветви левой коронарной артерии

скрытый и.м. и.м., не сопровождающийся характерными симптомами, присущими и. миокарда є атипичный и.м.

субэндокардиальный и.м. и.м. в непосредственной близости к эндокарду

субэпикардиальный и.м. и.м. в непосредственной близости к эпикарду

трансмуральный и.м. и.м. с захватом всех слоев стенки сердца (эндокарда, миокарда и эпикарда)

мозга и. и. в тканях головного мозга, быстро подвергающийся аутолизу и размягчению

инфекция

анаэробная раневая и. ‰ гл. 2 II Д

ВИЧ-и. ‰ гл. 3 VII А

внутригоспитальная и. ‰ гл. 2 II З

гнилостная и. ‰ гл. 2 II Е

раневая и. ‰ гл. 2 II А 2

ирригоскопия Рентгенологическое исследование толстой кишки с контрастной клизмой; подразумевает серию последовательных рентгенограмм на разных этапах продвижения контрастного вещества по кишечнику: сразу после клизмы, после опорожнения кишечника от контрастного вещества и через некоторое время после опорожнения с дополнительным контрастированием воздухом
каваграфия Ангиография полой вены
калориметрЋя Совокупность методов измерения количества тепла, поглощаемого или выделяемого в каком-либо физическом, химическом или биологическом процессе

прямая к. Количественное измерение тепловой энергии, выделяющейся в результате какой-либо реакции

непрямая к. Опосредованное определение количества тепла, выделяющегося при реакции окисления, по измерению поглощения О2 и/или выделению СО2 и азота

кальцитонин Пептидный гормон, синтезируемый С-клетками щитовидной железы, антагонист паратиреоидного гормона
канал Проток или трубчатая анатомическая структура

анальный к. Конечная часть прямой кишки от её промежностного изгиба до заднего прохода

бедренный к. Узкая треугольная щель, образованная спереди верхним рогом серповидного края поверхностного листка широкой фасции бедра, сзади гребенчатой фасцией и латерально наружной оболоччкой бедренной вены; в норме заполнена клетчаткой, лимфатическими узлами и сосудами; становится каналом только после развития бедренной грыжи є canalis femoralis [NA]

боковые кк. (полости брюшины) Части брюшинной полости, расположенные между париетальной брюшиной и восходящей (правый боковой к.) и нисходящей (левый боковой к.) ободочной кишкой є canales laterales (cavi peritonei) [NA]

носослёзный к. Костный канал, соединяющий глазницу с нижним носовым ходом, образованный слёзной бороздой на носовой поверхности верхней челюсти, одноимённой бороздой слёзной кости и слёзным отростком нижней носовой раковины; место прохождения носослёзного протока є canalis nasolacrimalis [NA]
паховый к. Щель между мышцами передней брюшной стенки, расположенная над внутренней половиной паховой связки; у мужчин содержит семенной канатик, у женщин — круглую связку матки є canalis inguinalis [NA] ‰ гл. 10 VII Б 1 в

персистирующий атриовентрикулярный к. Порок развития, при котором межпредсердная и межжелудочковая перегородки не соединяются, что приводит к образованию либо низко расположенного межпредсердного сообщения и высоко расположенного межжелудочковогосообщения, либо открытого общего атриовентрикулярного канала

канатик Тяж, состоящий из множества продольно ориентированных нервных волокон, сосудов или протоков

семеннЏй к. Образованный в процессе опускания яичка круглый тяж, идущий от глубокого пахового кольца до верхнего конца яичка; в его состав входят семявыносящий проток, яичковая артерия, артерия семявыносящего протока, лозовидное (венозное) сплетение, лимфатические сосуды яичка и его придатка, нервы, а также остатки влагалищного отростка в виде тонкого фиброзного тяжа, окружённые внутренней семенной фасцией; мышцей, поднимающей яичко и её фасцией и наружной семенной фасцией є funiculus spermaticus [NA]

канцероген

физический к. ‰ гл. 1 VI/1 А 2 б

химический к. ‰ гл. 1 VI/1 А 2 а

карбункул ‰ гл. 2 II Б 2 а (2)

кардиоплегия 1. Паралич сердца 2. Временная остановка сердечной деятельности, вызванная инъекцией фармакологического препарата, электрическим импульсом, селективной гипотермией (используют при операциях на сердце) ‰ гл. 7 IV Б 6

карман
глоточный к. Углубление на дорсолатеральной стенке носоглотки позади трубного валика є recessus pharyngeus [NA] є ямка Розенмњллера
грушевидный к. Парное углубление в гортанной части глотки, расположенное около входа в гортань между выступами её хрящей и боковой стенкой глотки є recessus piriformis [NA]
РЊтке к. Выпячивание эпителия задней стенки ротовой полости зародыша на границе с глоткой; зачаток аденогипофиза
ХартмЊна к. Овальный или конический к. в месте соединения шейки жёлчного пузыря и желчнопузырного протока
карцинЏма Любая из множества типов злокачественных эпителиальных опухолей различных участков тела; наиболее часто встречается в коже, толстой кишке у лиц обоего пола, в лёгких и простате у мужчин, в молочной железе и шейке матки у женщин; диагноз к. ставят гистологически на основании инвазивного роста и признаков клеточного атипизма (потеря полярности расположения ядра, снижение признаков дифференцировки клеток, вариация размеров и форм клеток, гиперхроматоз ядра и увеличение ядерно-цитоплазматического индекса); к. может быть недифференцированной или напоминать нормальный эпителий є рак ‰ гл. 1 VI/1 А 1 а
базально-клеточная к. Медленно растущая опухоль кожи с ограниченной деструкцией окружающих тканей, редко метастазирует, происходит из базальных клеток эпидермиса или волосяных фолликулов є эпителиЏма базально-клеточная є базалиЏма є канкрЏид кожи є базально-клеточный рак є кЏриум-карцинома є карциноид кожи є язва разъедающая

бронхогенная к. Плоскоклеточный или овсяноклеточный рак, происходящий из слизистой оболочки крупных бронхов; клинически проявляется хроническим кашлем, кровохарканьем; рост опухоли вызывает обтурацию бронха; метастазы появляются вначале в лимфатических узлах корня лёгкого, затем гематогенно заносятся в другие органы є бронхогЌнный рак є бронха рак

гепатоцеллюлярная к. см. злокачественная гепатЏма

железистая к. Гистологический тип карциномы, характеризующийся значительным разрастанием эпителиальных клеток, в толще которых возникают полости, выстланные железистым эпителием, содержащие слизь или коллаген; они разделены несколькими слоями эпителиальных клеток без соединительнотканной основы (при микроскопии препарат выглядит, как кусочек швейцарского сыра); для опухоли характерен инвазивный рост и метастазирование гематогенным путём; наиболее часто развивается в слюнных железах є аденокарцинома
медуллќрная к. Злокачественная опухоль, состоящая в основном из клеточных элементов, фиброзная строма представлена скудно є медуллярный рак є рак мозговидный

мукоэпидермоидная к. Поражает обычно слюнные железы, при возникновении в детском возрасте отличается незначительной злокачественностью; состоит из железистых, эпителиальных и прокладочных клеток; степень злокачественности обратно пропорциональна содержанию железистых клеток; обычно метастазирует в шейные лимфатические узлы ‰ гл. 6 V Б 3

плоскоклеточная к. Злокачественная опухоль, происходящая из многослойного плоского эпителия; может возникнуть в железистом эпителии (например, слизистой оболочке бронхов) є эпидермЏидная к. є плоскоклеточный рак є спиноцеллюлќрный рак

фолликулярные кк. Опухоли щитовидной железы, состоящие из дифференцированных или малодифференцированных эпителиальных клеток, образующих фолликулы; ф.к. трудно отличить от аденомы; при ф.к. наблюдают поглощающие 131I метастазы в шейных лимфатических узлах

эмбриональная к. Злокачественная опухоль яичка, состоящая из крупных недифференцированных клеток без чётких границ с базофильной цитоплазмой и круглым, овальным или бобовидным ядром, содержащим несколько крупных ядрышек; часто сочетается со злокачественной тератомой, не имеющей дифференцированных клеточных элементов є эмбрионЊльный рак є тератокарцинЏма

катетер Приспособление в виде трубки для введения различных жидких веществ в естественные просветы и полости тела, а также для извлечения их содержимого с диагностической или лечебной целью (например, уретральный катетер предназначен для извлечения мочи из мочевого пузыря, а также промывания его растворами антисептиков)

катетер-баллон ФолЌя Инструмент для остановки кровотечения после аденомэктомии, представляющий собой резиновый баллон, вводимый в ложе предстательной железы и раздуваемый воздухом до полного соприкосновения стенок баллона с окружающими тканями

СуЏна–ГЊнца к. Тонкий (№5 по французской шкале кк.), очень гибкий к. с баллончиком, вводимый по направлению тока крови через сердце в лёгочную артерию; присутствие его в небольшой артериальной ветви временно приостанавливает в ней кровоток (за счёт обтурации раздутым баллончиком), после чего регистрируют давление проксимальнее места обструкции

Фогљрти к. к. с надувным баллончиком у верхушки, используемый для удаления эмболов и тромбов из артерий и магистральных вен, а также камней из желчевыводящих протоков

каузалгия Стойкое ощущение жжения, развивающееся обычно после прямого или непрямого (сосудистого) повреждения чувствительных волокон периферического нерва; сопровождается изменением температуры кожи и потливостью є ПирогЏва–МЋтчелла болезнь є синдром каузалгический

квашиЏркор (язык Ga [Гана], «красный Кваши» [Kwashi — имя мальчика]) Заболевание африканских аборигенов, пpеимущественно детей младшего возраста; клинические проявления: анемия, отёки, вздутый живот, депигментация кожи, отсутствие волос или изменение их цвета, выpаженная гипоальбуминемия и обильный стул, содеpжащий непеpеваpенную пищу є гидрокахексия є пеллагра детская є синдром депигментация-отёк
келЏид Гипертрофированная рубцовая ткань; образуется в собственно коже и подлежащих тканях после травм, оперативных вмешательств, ожогов, тяжёлых заболеваний кожи (например, кистозных угрей) у некоторых больных ‰ гл. 2 I Е 1 б (2), гл. 24 I Б 5, II Б 8

кератоакантЏма Быстро растущая опухоль обычно небольших размеров, чаще возникающая на открытых участках кожи, с центральными кератиновыми массами на поверхности в виде кратера; прорастает в кожу, но остаётся локализованной, обычно исчезает спонтанно є моллюск псевдокарциноматозный є моллюск роговЏй є моллюск сальный ‰ гл. 24 II В 3

кератоз Любое поражение эпидермиса с ограниченным разрастанием рогового слоя
себорЌйный к. [, 182000] Заболевание, проявляющееся поверхностными доброкачественными, бородавчатыми патологическими образованиями, состоящими из пролиферирующих эпидермальных клеток, ограничивающих кист�, содержащие ороговевающий эпителий

кЌтгут Рассасывающийся хирургический шовный материал, изготовляемый из коллагеновых волокон тонкой кишки некоторых животных ‰ гл. 24 I В 2 а (1)

хромированный к. к., импрегнированный солями хрома для увеличения его прочности и замедления процесса рассасывания
кетоацидЏз Ацидоз (например, диабетический), вызванный увеличенной продукцией кетоновых тел ‰ гл. 1 I Б 4 б (1) (а), гл. 3 VI Е 2

Ѓ-кетоглутаровая кислота H2N-COCH2CH2COCOOH; метаболит глутамина, образующийся при действии глутаминаминотрансферазы; повышается в некоторых случаях при печёночной коме є 2-оксиглутаровая кислота

Ѓ-кетоглутарат Соль или эфир Ѓ-кетоглутаровой кислоты

кислота Соединение, диссоциирующее в полярном растворителе (например, в воде) с образованием катиона водорода; при замещении водорода электроположительными элементами и радикалами кк. образуют соли; кк., содержащие один замещаемый атом водорода называют одноосновными, два атома — двухосновными, больше двух замещаемых атомов водорода — многоосновными

арахидоновая к. CH3(CH2)3(CH2CH=CH)4(CH2)3COOH; 5,8,11,14-эйкозатетраэноевая к.; ненасыщенная жирная к., одна из незаменимых жирных кк.; биологический предшественник простагландинов, тромбоксана и лейкотриенов, в совокупности называемых эйкозаноидами

аскорбиновая к. €-лактон 2,3-дегидрогулоновой кислоты; антицинготный витамин; сильный восстанавливающий агент, используют как антиоксидант в пищевых продуктах є витамин C

лимонная к. к., впервые выделенная из плодов лимона, широко распространена в природе; важный метаболический посредник, соли (цитраты) используют в качестве антикоагулянтов є 2-гидроксипропан-1,2,3-трикарбоксиловая к.

линЏлевая к. CH3(CH2)3(CH2 CHCH)2(CH2)7COOH; незаменимая ненасыщенная жиpная к.

линолЌновая к. CH3(CH2CHCH)3(CH2)7COOH; незаменимая ненасыщенная жиpная к.

молочная к. к., получаемая воздействием молочнокислых бактеpий на молоко или молочный сахаp (в концентpиpованном виде — едкое вещество, принимаемое внутpь для пpедотвpащения бpожения в ЖКТ) є 2-гидроксипропионовая к.

кистЊ Патологическое мешковидное образование со слизистой выстилкой, содержащее газ, жидкость или другой субстрат

бранхиогенная к. к., выстланная мерцательным эпителием, в её стенке могут присутствовать гладкомышечные клетки и слизистые железы ‰ гл. 19 II А 1 г (1)

гидатЋдная к. к., образованная Echinococcus granulosus в стадии личинки; может быть однокамерной или оссифицированной є к. эхинококковая ‰ гл. 15 I Е 5

дермЏидная к. Опухоль, состоящая из смещённых эктодермальных структур, стенка формируется из выстланной эпителием соединительной ткани, включающей придатки кожи; содержит кератин, кожное сало и волосы; доброкачественная кистозная тератома яичника є дермЏид є дермоидная опухоль  ‰ гл. 6 IX А1 1, гл. 19 II В, гл. 24 II Б 2 в

лёгкого к. ‰ гл. 6 IV Б

эпидермальная к. Субэпидермальная к., формирующаяся из эпидермальных клеток є имплантированная к.
эпидермЏидная к. к. кожи, содержит кератин, кожное сало, выстлана ороговевающим эпителием

кифосколиоз ‰ гл. 6 I Б

клапан

ХЊйстера к. Циркулярные складки желчнопузырного протока

классификация Систематизация с разделением на классы и группы

Ann Arbor к. ‰ Табл. 32–01

Дьњкса к. к., согласно которой различают три степени прорастания опухоли в стенку толстой кишки: А — опухоль ограничена слизистым слоем; В1 — опухоль прорастает в мышечный слой, В2 — опухоль прорастает мышечный слой; С1 — опухоль ограничена стенкой кишки, метастазы в лимфатические узлы; С2 — опухоль прорастает в окружающие ткани, метастазы в лимфатические узлы ‰ гл. 14 VIII А 3 г

TNM Система TNM принята Международным противораковым союзом и основана на трёх компонентах: T (tumor) распространение первичной опухоли; N (nodulus) состояние регионарных, а при некоторой локализации и юкстарегионарных лимфатических узлов; M (metastasis) наличие или отсутствие отдалённых метастазов. К этим компонентам добавляют цифры, указывающие на распространённость злокачественного процесса

T — первичная опухоль; Tis — преинвазионная карцинома (carcinoma in situ); T0 — первичная опухоль не определяется; Т1, Т2, Т3, Т4 — увеличение (разрастание) первичной опухоли различной степени; Tx — размеры и местное распространение первичной опухоли не поддаются оценке

N — регионарные лимфатические узлы: N0 — признаки метастатического поражения лимфатических узлов отсутствуют; N1, N2, N3 — степени поражения метастазами регионарных лимфатических узлов; N4 — метастазы в юкстарегионарных лимфатических узлах; Nx — состояние лимфатических узлов не определяется

М — отдалённые метастазы: М0 — признаки отдалённых метастазов отсутствуют; М1 — наличие отдалённых метастазов

Показатель М1 может быть дополнен в зависимости от локализации метастазов следующими символами: лёгкие — PUL; кости — OSS; печень — HEP; головной мозг — BRA; лимфатические узлы — LYM; костный мозг — LYM; плевра — PLE; кожа — SKI; глаз — EYE; метастазы в другие органы — OTH; M x — отдалённые метастазы не поддаются оценке

патогистологическая классификация pTNM
pT — первичная опухоль: pTis — преинвазионная карцинома (carcinoma in situ); pT0 — при гистологическом исследовании признаки первичной опухоли не обнаружены; pT1, pT2, pT3, pT4 — степени распространения первичной опухоли, установленные во время хирургического вмешательства и гистологического исследования препарата; рTx — степень инвазии опухоли не определяется во время операции и при гистологическом исследовании

pN — регионарные лимфатические узлы: pN0 — инвазия регионарных лимфатических узлов отсутствует; pN1, pN2, pN3 — степени инвазии регионарных лимфатических узлов; pN4 — инвазия юкстарегионарных лимфатических узлов; pNx — степень инвазии не устанавливается

pM — отдалённые метастазы: pM0 — отдалённые метастазы отсутствуют; pM1 — имеются отдалённые метастазы; pMx — отдалённые метастазы не поддаются определению

дополнительные символы в к. TNM

G — степень дифференцировки опухолевых клеток: G1 — высокая; G2 — средняя; G3 — низкодифференцированная или недифференцированная опухоль; Gx — степень дифференцировки не установлена

L — инвазия лимфатических сосудов: L0 — нет признаков инвазии; L1 — инвазия поверхностных лимфатических сосудов; L2 — инвазия глубоких лимфатических сосудов; Lx — инвазия лимфатических сосудов не установлена

V — инвазия вен: V0 — вены не содержат опухолевых клеток; V1 —опухолевые клетки обнаружены в близлежащих венах; V2 —опухолевые клетки обнаружены  в отдалённых венах; Vx — инвазия вен не поддаётся оценке

r — рецидив (ставят перед соответствующим обозначением)

Р — глубина прорастания опухоли в стенку кишки (определяют при гистологическом исследовании операционного препарата); Р1 — опухоль инфильтрирует только слизистую оболочку кишки; Р2 — опухоль инфильтрирует подслизистую оболочку, но не инфильтрирует мышечную оболочку кишки; Р3 — опухоль инфильтрирует мышечную оболочку прямой кишки (без поражения серозной оболочки); Р4 — опухоль прорастает все оболочки стенки кишки и выходит за её пределы

клетка

КлЊра кк. Присутствуют в эпителии терминальных отделов воздухоносных путей, участвуют в выработке сурфактанта в бронхиолах
КульчЋцкого кк. Энтероэндокринные клетки, а также подобные им клетки воздухоносных путей
ЛЊнгерханса кк. Аг-представляющие и процессирующие Аг дендритные кк. эпидермиса моноцитарного генеза, содержат специфические гранулы; Л.кк. несут поверхностные рецепторы Ig (Fc) и комплемента (C3), экспрессируют Аг MHC II, участвуют в кожных реакциях гиперчувствительности отсроченного типа; локализуются в эпителиальной выстилке различных областей (кожи, воздухоносных путей); адгезия Л.кк. и кератиноцитов опосредуется Е-кадгерином; поскольку Л.кк. имеют ограниченную способность к самовоспроизведению, происходит постоянная их репопуляция в эпидермисе за счёт миграции сюда предшественников из костного мозга; после взаимодействия с Аг в эпидермисе Л.кк. мигрируют в региональные лимфатические узлы

ПЌджета кк. Крупные неопластические эпителиальные кк. с гиперхромным ядром и бледно окрашенной цитоплазмой; расположены в эпителии протоков, эпидермисе соска, ареолы и прилегающих участках кожи при раке соска молочной железы (болезнь ПЌджета) є пЌджетовы кк.

ПирогЏва–ЛангхЊнса кк. Многоядерные гигантские кк. с периферическим расположением овальных ядер; встречают при туберкулёзе и других инфекционных заболеваниях

Рид–ШтЌрнберга кк. Большие трансформированные лимфоциты с бледной ацидофильной цитоплазмой и одним или двумя ядрами; патогномоничный признак болезни ХЏджкена є клетки БерезЏвского–ШтЌрнберга

супрЌссорная кк. кк. субпопуляции Т-лимфоцитов, ингибирующие синтез АТ плазматическими кк.; вовлекаются в механизмы реакций иммунологической толерантности и аутоиммунитета є цитотоксические кк. ‰ цитотоксические Т-лимфоциты имеют фенотип ОКТ8+, как и Т-супрессоры, не проявляющие цитотоксичности; цитотоксичность могут проявлять гранулоциты, макрофаги и прочие кк. (при наличии специфических АТ и компонентов комплемента)

ШвЊнна кк. кк. нейроэктодермального происхождения, образуют оболочку нервных волокон периферических нервов; сравнимы с кк. олигодендроглии головного и спинного мозга (как и последние, могут формировать миелиновую оболочку аксонов) є нейролЌммы кк. є нейролеммоциты є шванновские кк. є леммоциты

Хњртля кк. Большие гранулярные эозинофильные кк. с большим количеством митохондрий, образующиеся из эпителия фолликулов щитовидной железы, например, при болезни ХашимЏто є АшкенЊзи кк.

коарктация аорты Аномалия развития аорты в виде её сужения на ограниченном участке, чаще у места перехода дуги в нисходящую часть ‰ гл. 7 III В

коксит Воспаление тазобедренного сустава ‰ гл. 21 V В 2 в (2)

колика Приступ резких схваткообразных болей, чаще возникает при заболеваниях брюшной полости
аппендикулярная к. Кишечная к. с локализацией боли в илеоцекальной области, обусловленная спазмом мускулатуры червеобразного отростка и/или слепой кишки, например, при хроническом аппендиците

жёлчная к. к. с локализацией боли в правом подреберье, иррадиирующей по всему животу, в правое плечо и межлопаточное пространство; основной синдром желчнокаменной болезни; наблюдают также при холецистите

слизистая к. Синдром неясного происхождения, характеризующийся нарушением моторики и секреции толстой кишки и проявляющийся приступами болей в животе с выделением большого количества слизи с калом є кишечная слизистая к. є к. слизистая псевдомембранозная є перепончатый колит є псевдомембранозный колит є слизисто-перепончатый колит є слизистый колит є синдром раздражённой толстой кишки
колит Воспаление толстой кишки ‰ 
гранулёматозный к. ‰ гл. 14 X А

ишемический к. ‰  гл. 8 X Д 4 б, гл. 14 XI

коллагеновый к. ‰ гл. 14 XVI Г

неспецифический язвенный к. Хроническое заболевание неясной этиологии, характерные признаки: образование язв в толстой и прямой кишке, кровотечение, абсцедирование крипт слизистой оболочки и воспалительный псевдополипоз; часто приводит к развитию анемии, гипопротеинемии и электролитного дисбаланса, с менее частотой может являться причиной перфорации или образования карциномы ободочной кишки є к. язвенно-геморрагический неспецифический є к. язвенный идиопатический є к. язвенно-трофический є проктоколит язвенный є ректоколит язвенно-геморрагический є ректоколит геморрагический гнойный ‰  гл. 14 X Б

псевдомембранозный к. см. слизистый к.

слизистый к. Заболевание слизистой оболочки толстой кишки, характеризующееся схваткообразными болями, запорами или диареей, иногда их чередованием, выделением слизистых псевдоперепончатых кусков и комков є колика слизистая є колика кишечная слизистая є колика слизистая псевдомембранозная є перепончатый к. є псевдомембранозный к. є синдром раздражённой толстой кишки є смешанно-перепончатый к. ‰ гл. 14 XVI Д

цитомегаловирусный к. ‰ гл. 3 VII Ж 5, гл. 14 XVI Е

коллапс лёгкого см. ателектаз компрессионный
колоноскоп Длинный волоконно-оптический эндоскоп для исследования толстой кишки

колоноскопЋя Визуальное исследование состояния внутренней поверхности ободочной кишки с помощью колоноскопа

колостома Искусственный наружный свищ ободочной кишки
колостомия Хирургическая операция: наложение свища на ободочную кишку
кольцо

бедренное к. Внутреннее отверстие бедренного канала, расположенное в медиальном углу сосудистой лакуны под паховой связкой (спереди), влагалищем бедренной вены (латерально), лакунарной связкой (медиально) и гребенчатой связкой (сзади); при образовании бедренных грыж играет роль грыжевых ворот є anulus femoralis [NA]
глубокое паховое к. Внутреннее отверстие пахового канала, расположенное на его задней стенке соответственно латеральной паховой ямке; образовано поперечной фасцией в месте её перехода на семенной канатик є брюшное паховое к. є внутреннее паховое к. є предбрюшинное паховое к. є anulus inguinalis profundus [NA] ‰ гл. 10 VII Б 1 а

Кљбота кк. Морфологические образования в эритроцитах в форме кольца, восьмерки или скрипичного ключа, вероятно, остатки ядерной оболочки; наблюдают при некоторых анемиях

поверхностное паховое к. Наружное отверстие пахового канала, расположенное медиальнее и выше лобкового бугорка, образованное медиально и латерально ножками апоневроза наружной косой мышцы живота, латерально и сверху — его межножковыми волокнами, медиально и снизу — загнутой связкой є наружное паховое к. є подкожное паховое к. є anulus inguinalis superficialis [NA] ‰ гл. 10 VII Б 1 б

ШЊтцки кк. Перепонки слизистой оболочки в нижней трети пищевода, суживающие или закрывающие его просвет ‰ гл. 11 V А 2

комиссуротомЋя Хирургическая операция: разделение спаек при стенозе клапанного отверстия сердца

митральная к. Хирургическое рассечение спаек при митральном стенозе с паллиативной целью

открытая м.к. м.к., выполняемая в условиях искусственного кровообращения через вскрытую полость левого предсердия

пальцевая м.к. м.к., производимая пальцем, введённым через ушко левого предсердия или через его стенку

чрезжелудочковая м.к. м.к., заключающаяся в проведении дилататора в митральное отверстие через бессосудистую зону верхушки левого желудочка

чреспредсердная м.к. м.к., заключающаяся в проведении комиссуротома или дилататора в митральное отверстие через ушко левого предсердия

комплекс

AйзенмЌнгера к. Сочетание ДМЖП с лёгочной гипертензией и последующим шунтированием крови через дефект справа налево, возможна сопутствующая декстропозиция аорты; именуют также дефект, болезнь, синдром, реакция, тетралогия АйзенмЌнгера
контаминация Попадание в определённую среду какой-либо примеси (радиоактивного или токсичного вещества, другого вида или штамма микроорганизмов), изменяющей изучаемые или используемые свойства этой среды
край

серповидный к. Свободный край широкой фасции бедра, ограничивающий верхнелатеральную сторону подкожного кольца бедренного канала є margo falciformis [NA]

краниофарингиома Опухоль, обычно кистЊ, развивающаяся из группы эпителиальных клеток, производных кармана РЊтке є опухоль кармана РЊтке ‰ гл. 18 IV 1 а (2), гл. 26 V А 7 м

креатинин Ангидрид креатина, постоянно присутствует в моче, конечный продукт катаболизма креатина; образуется при дефосфорилирующей циклизации фосфокреатина с образованием ангидрида креатина

криз Внезапное кратковременное состояние у больного с появлением новых и/или усилением имеющихся симптомов болезни

гипертонический к. Острое развитие симптоматики церебральных и сердечно-сосудистых расстройств на фоне индивидуально высоких цифр АД. Диастолическое АД, как правило, превышает 120 мм рт.ст. При поражении “органов-мишеней” наблюдают выраженные изменения глазного дна (кровоизлияния, экссудаты, отёк дисков зрительных нервов), поражения сердца (ишемия или инфаркт миокарда, отёк лёгких), расстройства ЦНС (головная боль, нарушения психики, судороги, кома), поражения почек (гематурия, повышение содержания креатинина крови)

крик Дђгласа Резкая болезненность в заднем своде своде влагалища при бимануальном влагалищном исследовании больной с остро прервавшейся трубной беременностью
криоглобулинемЋя Присутствие в плазме крови криоглобулина

криопреципитат Осадок, образующийся при охлаждении раствора (например, осадок нормальной плазмы крови, богатой фактором VIII) ‰ гл. 1 IV А 5

криптЋт Воспаление фолликулов или желёз (например, в прямой кишке)

кровотечение Потеря крови в результате разрыва или перерезки кровеносных сосудов

аррозивное к. к. через дефект сосудистой стенки, образовавшийся в результате патологического процесса (гнойно-некротического, опухолевого)
внутреннее к. к. в ткани, органы или полости тела

кровь Жидкая ткань организма, состоящая из плазмы, в которой взвешены клетки: эритроциты (красные кровяные тельца), лейкоциты (белые кровяные тельца) и тромбоциты (кровяные пластинки); циркулирует через сердце, артерии, капилляры и вены

артериальная к. Оксигенированная в лёгких и находящаяся в левой половине сердца и артериях к., имеет ярко-красную окраску за счёт высокого содержания оксигемоглобина

венозная к. к., прошедшая через капилляры (исключая лёгкие); находится в правой половине сердца, венах (кроме лёгочной и пупочной) и пупочной и лёгочных артериях; обычно тёмно-красного цвета вследствие низкой концентрации кислорода

консервированная к. ‰ гл. 1 IV А 1 а

пуповинная к. к., находящаяся в сосудах пупочного канатика в момент родов

cкрытая к. Наличие в каловых массах незначительного количества крови, обнаруживаемой только с помощью лабораторных тестов

цельная к. к., взятая у донора; содержит ионы цитрата или гепарин, добавляемые в качестве антикоагулянтов ‰ гл. 1 IV А 1

круг
УЋллиса (ВиллЋзия) к. «Круг» из анастомозов (по форме отдалённо напоминающий пятиугольник) в основании мозга, образуемый спереди назад передней соединительной, двумя передними мозговыми, двумя внутренними сонными, двумя задними соединительными и двумя задними мозговыми артериями є артериальный многоугольник є артериальный круг большого мозга

ксантоматоз Множественные ксантомы, в особенности на локтях и коленях, иногда встречаются на слизистых оболочках є ксантома диссеминированная є ксантома множественная є липоидный гранулёматоз є болезнь КЌрля–Урбаха
билиарный к. к. с гиперхолестеринемией; возникает вследствие билиарного цирроза

глазного яблока к. Жировая дистрофия роговицы с её изъязвлением, возникает после повреждения

сухожильно-мозговой к. Заболевание, связанное с отложением холестерина в головном мозге и других тканях и повышенным уровнем холестерина в плазме; проявляется прогрессивной мозжечковой атаксией после полового созревания и ювенильной катарактой, поражением спинного мозга и сухожильными бугристого вида ксантомами ()

ксенотрансплантация Трансплантация ткани или органа от животного человеку

ксеростомЋя Сухость слизистой оболочки полости рта, возникающая в результате уменьшения или прекращения секреции слюнных желёз

ксерорадиографЋя Метод рентгенографии, при котором рентгеновское изображение получают на заряженной полупроводниковой (обычно селеновой) пластинке, а затем переносят на обычную бумагу є ксерорентгенографЋя є электрорентгенографЋя

лактЊза [КФ 3.2.1.23] Фермент, катализирующий расщепление лактозы на глюкозу и галактозу, а также расщепление †-d-галактозидов и галактотрансферазные реакции є †-D-галактозидЊза

лактулоза Синтетический дисахарид, используемый для лечения печёночной энцефалопатии и хронического запора є 4-O-†-D-галактопиранозил-D-фруктоза
лаpингоскоп Инструмент, вводимый чеpез pот для исследования внутpенней части гоpтани или вмешательства на ней

лаpингоскопия Осмотp гоpтани лаpингоскопом ‰ гл. 5 Б 3 а

лаpингоцЌле Мешковидное обpазование, сообщающееся с гоpтанью, часто выбухающее наpужу в области шеи, особенно пpи кашле є воздушная опухоль (кистЊ) 

лейкоз Пpогpессиpующее размножение патологически изменённых (незрелых) лейкоцитов, обнаpуживаемых в повышенном количестве в кpоветвоpной ткани, дpугих оpганах и циркулирующей кpови; классифициpуют в зависимости от пpеобладающего типа клеток и по длительности от начала заболевания до летального исхода: остpый л. длится несколько месяцев и сопpовождается симптомами, хаpактеpными для остpой инфекции, выpаженной анемией, кpовотечением, незначительным увеличением лимфатических узлов и селезёнки; течение хpонического л. — более одного года с постепенным наpастанием симптомов анемии, выpаженным увеличением селезёнки, печени, лимфатических узлов ‰ є лейкемЋя є белокровие (устаревш.)

лейомиома Добpокачественное новообpазование, развивающееся из гладких мышц ‰ гл. 11 IV А 1, гл. 12 IV А 2 а, гл. 13 II А 1

лейомиосаркома Злокачественное новообpазование, развивающееся из гладких мышц ‰ гл. 12 IV А 1 в, гл. 13 II А 2, гл. 24 IV З 6

лейкоплакЋя Оpоговение эпителия слизистой оболочки в виде опалесциpующих пятен pазнообpазной формы или обшиpных (иногда изъязвляющихся) участков (расценивают как пpедpаковое состояние) є курильщика бляшки є язык курильщика є никотиновая л. ‰ гл. 19 III А

волосистая л. Белого цвета несколько приподнятые пятна, появляющиеся на языке, иногда на слизистой оболочке щёк у пациентов со СПИД; поверхность пятен сморщенная или «волосистая» вследствие неравномерного ороговения

лимфаденит Воспаление одного или нескольких лимфатических узлов

лимфангит Воспаление лимфатических сосудов є лимфангиит ‰ гл. 9 II В

лимфангиома Доброкачественная опухоль; ограниченный узел или масса лимфатических сосудов или протоков, различных по величине, часто сильно расширенных, выстланных нормальными эндотелиальными клетками; наблюдается при рождении и спустя некоторое время є хилангиома ‰ гл. 6 IX А2 2, гл. 15 I В, гл. 19 II Г 3, гл. 24 II Б 3 б (3)

кавеpнозная л. Заметное расширение лимфатических сосудов на огpаниченных участках с обpазованием полостей (озёp), заполненных лимфой є пещеристая лимфангиома

кистозная л. Ограниченная группа из нескольких кистоподобно расширенных сосудов или пространств, выстланных эндотелием и заполненных лимфой

лимфангиосаркома Ангиосаpкома, клетки котоpой пpоисходят из эндотелиальных клеток лимфатических сосудов є лимфангиобластома ‰ гл. 9 II Б 2, гл. 24 IV З 4

лимфедЌма Отёк (чаще подкожных тканей) вследствие обструкции путей оттока лимфы и скопления лимфы в зоне поpажения є лимфангиэктатический отёк ‰ гл. 9 II А

наследственная л. Стойкий отёк (обычно нижних конечностей) двух типов: 1) врождённый (МЋлроя болезнь [*153100]) 2) ювенильный (МЌйджа болезнь [*153200]) є трофедЌма є НЏнне–МЋлроя–МЌйджа синдром

лимфома Обычно злокачественные новообразования лимфатической и ретикулоэндотелиальной ткани; проявляются в виде чётко ограниченных плотных опухолей, состоящих из клеток, которые кажутся незрелыми или напоминают лимфоциты, плазматические клетки или гистиоциты; классифицируют по типу клеток, степени дифференцировки и характеру роста (очаговый или диффузный) є злокачественная л.

Т-клеточная л. взрослых Острое или подострое заболевание, обусловленное человеческим вирусом Т-клеток, связанное с лимфаденопатией, гепатоспленомегалией, кожными проявлениями, поражением периферической крови и гиперкальциемией

БЌркетта л. Острое или подострое заболевание афро-американских детей (часто обнаруживают точечные мутации c-myc), вероятно вызванное вирусом ЭпстЊйна–Барр; лимфаденопатия, гепатоспленомегалия, кожные проявления, вовлечение в процесс периферической крови, гиперкальциемия є африканская лимфома

нехЏджкенские лл. лл., отличающиеся от болезни ХЏджкена; различают узловатый и диффузный виды; различают лл. низко-, умеренно- и высокозлокачественные, а также цитологические подтипы (FAB-классификация) ‰ гл. 9 II Б 5

ХЏджкена л. см. ХЏджкена болезнь

лимфоматозный Относящийся к лимфоме или свойственный для неё

линия

анального канала белая л. Голубовато-pозовый участок слизистой оболочки анального канала ниже гpебешковой л., в пpомежутке между подкожной частью наpужного сфинктеpа и нижней гpаницей внутpеннего сфинктеpа є ХЋлтона белая л.

ЛЊнгера лл. Условные линии на поверхности кожи, указывающие направление её максимальной растяжимости; соответствуют расположению пучков коллагеновых волокон
НелатЏна л. л., пpоведённая через пеpеднюю веpхнюю ость подвздошной кости к седалищному бугру; в ноpме большой веpтел pасполагается на этой л., но в случае вывиха бедра в тазобедpенном суставе или пpи пеpеломах шейки бедpа веpтел опpеделяется выше этой л. є РЏзера–НелатЏна л.

прямокишечно-заднепроходная л. л. раздела между однослойным эпителием прямой кишки и многослойным эпителием анального канала є linea anocutanea [NA]
спигЌлиева л. Линия перехода мышечной части поперечной мышцы живота в сухожильную є полулунная л.

ХЌмптона л. Рентгенонегативная область, показывающая область отёка слизистой оболочки при контрастировании барием; характерна на начальных стадиях образования язвы желудка ‰ гл. 12 II А 4 б (3)

липаза Один из липолитических ферментов, гидролизующих нейтральные жиры или фосфолипиды отщеплением радикала жирной кислоты от глицеpинового остатка

липемЋя Пpисутствие аномально высокого количества липидов в циpкулиpующей кpови є гиперлипемЋя є гиперлипидемЋя є гиперлипоидемЋя (не рекомендуется) є липидемЋя є липоидемЋя (не рекомендуется)
липоидоз Hаличие в клетках анизотpопных липоидов ‰ устаревш. липидоз

липЏма Добpокачественное новообpазование жиpовой ткани, состоящее из зpелых жиpовых клеток є жиpовЋк ‰ гл. 24 II Б 5

липэктомЋя Хиpуpгическое удаление жиpовой ткани, напpимеp, в случаях ожиpения

литотрипсЋя Разрушение камня в мочевом пузыре или уретре є камнедроблЌние є цистолитотрипсЋя

лицо ГиппокрЊта Совокупность характерных изменений лица (безучастное выражение, втянутые щёки, запавшие глаза, кожа бледно-серого цвета) у больных в крайне тяжёлом состоянии є ГиппокрЊта маска

лобэктомЋя Иссечение доли оpгана или железы

лЏскут ‰ гл. 2 I В 4 а, гл. 24 I

артериальный л. л. с питающей кожной артерией, расположенной параллельно его продольной оси

вальсирующий л. см. гђсеничный л.

вращающийся л. Ножка л. вращается вокруг донорского места, соседнего с реципиентным; обычно используется как прямой л.

гђсеничный л. Трубчатый л., пересаживаемый конец в конец (стадийно) из донорской области є вальсирующий л.

дистантный л. Донорское место расположено на удалении от области пересадки

комбинированный л. Кожный л., включающий подлежащие мышцы, кость или хрящ

л. на ножке л., выкроенный с расчётом на сохранение питающих его с донорского участка кровеносных сосудов

немедленный л. см. прямой л.

неполный л. см. расщеплённый л.

местный л. л., переносимый на соседнюю область

открытый л. см. плоский л.

отсроченный л. л., закрывающий донорское поле в две или более стадии, что увеличивает шанс на приживление

перекрёстный л. Кожный л., переносимый с одного органа на контралатеральный (например, с правой руки на левую)

перемещаемый л. см. скользящий л.

плоский л. л. с плоской ножкой є открытый л.

подкожный л. л. на ножке, освобождённой от эпителия и помещённый в подкожную ткань реципиента

полнослойный л. л., содержащий полной толщины ткани слизистой оболочки и подслизистой ткани или кожи и подкожных тканей ‰ гл. 2 I В 4 а (2)

полнослойный на сосудистой ножке л. л., в котором ножка содержит подлежащие артерии и вены, а также нервы

прямой л. л., покрывающий дефект полностью и пересаживаемый одним этапом є немедленный л. є одноэтапный л.

расщеплённый л. л., содержащий часть слизистой оболочки и подслизистой ткани є неполный л. ‰ гл. 2 I В 4 а (1)

свободный л. Островковый л. с донорскими сосудами, л. переносят как свободный объект на реципиентское поле

скользящий л. Прямоугольный л., располагаемый на эластичной основе, свободными краями совмещённый с дефектом; дефект закрывают вытягиванием л. до полного его закрытия є перемещаемый л.

стебЌльчатый мигрирующий л. л., переносимый стадийно через промежуточный носитель (например, абдоминальный лоскут переносят на запястье, затем с запястья на лицо)

трубчатый л. л. с сшитыми вместе краями ножки, образующими трубку, со сплошным покрытием поверхности кожей є ФилЊтова–ДжЋллеса л. є филЊтовский л. є стебельчатый л.

ФилЊтова–ДжЋллеса л. см. трубчатый л.

филЊтовский л. см. трубчатый л.

мазок Тонкий препарат для исследования, обычно приготовленный путём однородного размазывания материала на поверхности стекла, его фиксации и окрашивания

Пап-м. м., взятый со слизистой оболочки влагалища для теста Папаниколау є ПапаниколЊу метод

макроглобулинемЋя Наличие макроглобулинов в циркулирующей крови

макрофаг Крупная подвижная фагоцитирующая клетка костномозгового происхождения; отнесена к системе мононуклеарных фагоцитов

мальформЊция Дефект развития в виде отклонения структуры от нормы вследствие локализованной ошибки морфогенеза є порок развития є врождённый порок

Арнольда–КиЊри м. см. синдром Арнольда–КиЊри
маммографЋя Рентгенография молочной железы ‰ гл. 1 VI/6 В 1, гл. 25 I В 6, 7, IV Д 2, З 1 г

марсупиализация Оперативный приём, заключающийся в подшивании краёв стенки вскрытой кист� к краям операционной раны с образованием искусственного кармана  ‰ гл. 15 I Е 5 г (2) (е)

масса

тромбоцитарная м. ‰ гл. 1 IV А 6

эритроцитарная м. ‰ гл. 1 IV А 2

мастодиния Боль в области молочной железы; наблюдается у молодых женщин при неврозах, перед менструацией, у девочек в пубертатном возрасте є масталгия є болезнь Кђпера ‰ гл. 25 III А

мастэктомЋя Хирургическая операция: удаление молочной железы є ампутация молочной железы ‰ гл. 25 III Г 7 б, IV Д 1 в (2), Е
подкожная м. Удаление тканей молочной железы с сохранением кожи, соска и ареолы (часто предшествует имплантации протеза)

простая м. Удаление молочной железы вместе с соском, ареолой и большей частью кожи

радикальная м. Полное удаление молочной железы вместе с соском, ареолой, кожей, грудными мышцами, лимфатическими структурами подмышечной области и другими окружающими тканями є ХолстЌда операция

радикальная расширенная м. Полное удаление молочной железы вместе с соском, ареолой, кожей, грудными мышцами, подмышечными и внутренними лимфатическими узлами молочной железы

радикальная модифицированная м. Полное удаление молочной железы вместе с соском, ареолой, кожей, а также клетчаткой подмышечной области с расположенными в ней лимфатическими структурами

мегаколон врождённый Врождённое вздутие и гипертрофия стенки толстой кишки, вызванные отсутствием (аганглиоз) или значительным уменьшением (гипоганглиоз) количества ганглиозных нейронов в нервных сплетениях прямой кишки и вышележащих отделах толстой кишки. Причина — дефекты онкогена RET (хромосома 10q11.2); редкое заболевание (1:5000), сопровождающееся запорами є ХЋршспрунга болезнь є аганглиоз толстой кишки врождённый ‰ гл. 14 XVI Ж, гл. 27 X

медиастиноскопия Исследование средостения через супрастернальный разрез ‰ гл. 5 Б 3 г

медуллобластома Злокачественная глиома, клетки которой напоминают недифференцированные клетки эмбриональной нервной трубки є глиома саркоматозная є гранулобластома є нейроглиома эмбриональная є нейроспонгиобластома є нейроспонгиома є сферобластома ‰ гл. 26 V А 4, 7 ж

мезаденит Воспаление лимфатических узлов брыжейки кишечника
мезентерикография Рентгенологическое исследование сосудов брыжейки с контрастированием

верхняя м. м. с контрастированием верхней брыжеечной артерии

нижняя м. м. с контрастированием нижней брыжеечной артерии

мезосигмопликация ГЊген–ТЏрна Хирургическая операция уменьшения подвижности сигмовидной кишки при долихосигме путём ушивания её брыжейки с формированием складок; предложена для предупреждения повторного зЊворота кишки
мезотелиома Редкая опухоль, происходящая из клеток, выстилающих плевру и брюшину; растёт как толстый пласт, покрывающий внутренние органы, и состоит из веретенообразных клеток и фиброзной ткани ‰ гл. 10 VIII А 2

меланома Злокачественное новообразование, происходящее из клеток, способных вырабатывать меланин; как правило, широко метастазирует є меланотическая карцинома є меланокарцинома є меланобластома є злокачественная м. є меланосаркома є меланоцитобластома є меланоцитома є невокарцинома ‰ гл. 1 VI/4 Д 2 в (5), гл. 1 VI/4 Е 4 а, гл. 1 VI/4 Е 7, гл. 13 II А 2 е, гл. 14 IX Б 1 д, гл. 20 XI Б, гл. 24 III А

доброкачественная ювенильная м. Доброкачественная, слегка окрашенная или красная поверхностная небольшая кожная опухоль, состоящая из веретенообразных, эпителиоидных и многоядерных клеток; наиболее часто встречается у детей є м. ювенильная є м. юношеская є ШпЋтца невус

злокачественная внутриэпителиальная м. м., ограниченная эпидермисом и состоящая из гнёзд и единичных атипичных клеток, которые могут иметь округлую форму и обильную цитоплазму (педжетоидные клетки) є атипическая меланоцитарная дисплазия є атипическая лентигинозная меланоцитарная дисплазия є атипическая меланоцитарная дисплазия педжетоидного типа є эпителиоидно-клеточная меланоцитарная дисплазия

мелена Выделение кала в виде липкой чёрной массы (симптом желудочно-кишечного кровотечения) є стул дегтеобразный є ГиппокрЊта чёрная болезнь

мембрана ДжЌксона Тонкая обильно снабжённая сосудами перепонка между внутренним краем восходящей ободочной кишки и париетальной брюшиной; может оказаться причиной кишечной непроходимости

менингиома Доброкачественное инкапсулированное новообразование арахноидального происхождения, встречающееся у взрослых; чаще всего образуется вдоль верхнего сагиттального синуса и клиновидного гребня или вблизи зрительного перекреста  ‰ гл. 26 V А 7 и

менингомиелоцеле Выбухание оболочек и вещества спинного мозга сквозь дефект в позвоночном канале є миелоцистоцеле є миеломенингоцеле 

менингоцеле Выпячивание оболочки головного или спинного мозга через дефект черепа или позвоночника

метаплазЋя Патологическая трансформация зрелой, полностью дифференцированной ткани одного вида в дифференцированную ткань другого вида (приобретённая патология); происходит нередко за счёт пролиферации камбиальных клеток

миелоидная м. Синдром, характеризующийся анемией, увеличением селезёнки, появлением в циркулирующей крови незрелых форм эритроцитов и гранулоцитов, образованием в селезёнке и печени выраженных участков экстрамедуллярного кроветворения; наблюдается у некоторых больных с другими (например, инфекционными) заболеваниями и называется первичной, или симптоматической миелоидной м.; также встречается как первичная патология, в этом случае её называют (из-за наличия фиброза костного мозга неясной этиологии) первичной, или идиопатической миелоидной м., а также миелофиброзом, миелосклерозом

метод

КЏхера м. 1. м. вправления заднего вывиха бедра ‰ гл. 21 III Д 3 г; 2. м. вправления вывиха плеча ‰  гл. 21 III Д 1 г (2)
МЏза м. Химиохирургический м., при котором поверхностно расположенные опухоли удаляют после предварительной фиксации химическим агентом in vivo ‰  гл. 24 III Б 1 в (4)

МонЊльди м. м. хирургического лечения больших лёгочных каверн, заключающийся в их дренировании с помощью катетера, введённого трансторакально
ПапаниколЊу м. Микроскопическое исследование слущенных или взятых посредством соскоба клеток со слизистой оболочки после окрашивания их смесью по Папаниколау; применяется для выявления рака шейки матки є Пап-мазок є кольпоцитодиагностика

СельдЋнгера м. м. катетеризации артерий и вен: после прокола кожи и стенки сосуда в его просвет через иглу вводят проводник, после чего иглу извлекают; затем по проводнику вводят катетер, проводник извлекают, катетер фиксируют

ЦЌльса м. пластики м. кожной пластики путём перемещения соседнего участка кожи

миастенЋя тяжёлая псевдопаралитическая [*254200] Хроническая прогрессирующая м., обычно начинающаяся с поражения мышц лица, атрофии мышц не происходит; патология нервно-мышечной передачи как результат выработки АТ против Ѓ-субъединицы рецепторов ацетилхолина є ГольдфлЊма болезнь є миастенЋя є Эрба–ГольдфлЊма болезнь є myasthenia gravis є ХЏппе–ГольдфлЊма болезнь ‰ гл. 6 IX А1 2, гл. 17 IV В

миелома 1. миеломная болезнь см. множественная м. 2. миелома солитарная Форма миеломной болезни в виде одного очага разрастания плазматических клеток

множественная м. Клинически характерная моноклональная гаммапатия, встречается чаще у мужчин; сопровождается анемией, кровоизлияниями, повторными инфекциями и слабостью; обычно её рассматривают как злокачественное новообразование костного мозга, часто поражающее скелет; клинические признаки зависят от места поражения и нарушений образования белка плазмы; наиболее частые симптомы: протеинурия Бенс–Джонса, выраженное увеличение глобулинов плазмы, иногда образуется криоглобулин и развивается первичный амилоидоз є множественный миеломатоз є миеломная болезнь є КЊлера болезнь є миелома є миеломатоз є плазмоцитома є ретикулоплазмоцитоз є РустЋцкого болезнь є РустЋцкого–КЊлера болезнь

микседЌма Гипотиреоз, характеризующийся сильным отёком подкожной ткани; возникает после удаления ткани щитовидной железы или потери её функций є отёк гипотиреоидный

миксома Происходящее из соединительной ткани новообразование, состоящее из полигональных и звёздчатых клеток, свободно лежащих в слизеподобном основном веществе; ткань м. напоминает эмбриональную соединительную ткань ‰ гл. 7 II Е 1 а (1)

миксофибрЏма Доброкачественная опухоль фиброзной и соединительной тканей, в которых очаговые или диффузные дегенеративные изменения приводят к образованию участков, напоминающих примитивную мезенхимную ткань є фиброма миксоматозная

миотомЋя 1. Рассечение мышцы 2. Разделение мышечных волокон оперативным путём

миофибробласт Клетка имеет свойства ГМК, сократительные нити, контрактильные белки, с другой стороны, может перепрограммироваться на синтез коллагена III типа (разновидность фибробластов с выраженной способностью к сокращению)
мобилизация двенадцатиперстной кишки по КЏхеру Отведение двенадцатиперстной кишки с поворотом в медиальную сторону после продольного разреза брюшины по её наружному краю

мозжечок Большой задний отдел головного мозга, расположенный в задней черепной ямке под затылочными долями полушарий большого мозга кзади от моста и верхней части продолговатого мозга; состоит из двух полушарий, соединённых непарной узкой срединной частью — червём; обеспечивает координацию мышечных движений и регуляцию мышечного тонуса є малый мозг є cerebellum [NA]

мононуклеоз Наличие аномально большого количества мононуклеарных лейкоцитов в циркулирующей крови, особенно их патологических форм

инфекционный м. Острое вирусное заболевание, возбудитель — герпетовирус ЭпстЊйна–Барр; характерны лихорадка, боль в горле, лимфаденит, спленомегалия и лейкопения, сменяющаяся лимфоцитозом ‰ аденоз мультигландулярный є ангина лимфоидно-клеточная є ангина моноцитарная

монооктаноЋн Полусинтетический этерифицированный глицерин, используемый как растворяющий агент для рентгенонегативных жёлчных камней, остающихся в жёлчных путях после холецистэктомии

мост Часть ствола головного мозга, расположенная между средним мозгом (сверху) и продолговатым мозгом (снизу); имеет вид поперечно расположенного валика, состоящего из покрышки моста и передней (базилярной) части є pons, pontes pl. [NA]

мукоцеле Ретенционная кистЊ околоносовой пазухи или червеобразного отростка, возникающая вследствие нарушения проходимости их отверстий и скопления вязкого, обычно стерильного содержимого  ‰ гл. 14 VIII В 3

мышца
внутренняя косая м. живота Начинается от подвздошной фасции, расположенной глубже латеральной части паховой связки, передней половины крыла подвздошной кости и поясничной фасции; прикрепляется к X–XII рёбрам и влагалищу прямой м. живота; функция: уменьшает объём брюшной полости, сгибает позвоночник и при этом тянет грудную клетку вперёд; иннервация: нижние грудные спинномозговые ветви є musculus obliquus internus abdominis [NA]

жевательная м. Начинается от нижнего края и внутренней поверхности скуловой дуги; прикрепляется к латеральной поверхности ветви и венечному отростку нижней челюсти; функция: поднимает нижнюю челюсть; иннервация: жевательный нерв нижнечелюстной ветви тройничного нерва є m. masseter [NA]

икроножная м. Начинается от латерального и медиального мыщелков бедренной кости; прикрепляется вместе с камбаловидной м. посредством пяточного (ахиллова) сухожилия к нижней половине задней поверхности пяточной кости; иннервация: большеберцовый нерв; функция: подошвенное сгибание стопы є m. gastrocnemius [NA]

крыловидная м. є m. pterygoideus [NA]

латеральная к.м. Нижняя головка начинается от латеральной пластинки крыловидного отростка; верхняя головка начинается от подвисочного гребня и прилежащей части большого крыла клиновидной кости; прикрепляется к передней поверхности шейки нижней челюсти и суставному диску; функция: выдвигает вперёд нижнюю челюсть, открывает рот; иннервация: нижнечелюстная ветвь тройничного нерва є m. pterygoideus lateralis [NA]

медиальная к.м. Начинается от крыловидной ямки крыловидного отростка клиновидной кости, бугра верхней челюсти; прикрепляется к медиальной поверхности нижней челюсти между углом и челюстно-подъязычной линией; функция: поднимает нижнюю челюсть; иннервация: нижнечелюстная ветвь тройничного нерва є m. pterygoideus medialis [NA]

надостная м. Начинается в надостной ямке лопатки; прикрепляется к большому бугорку плечевой кости; иннервация: надлопаточный нерв; функция: отводит руку є m. supraspinatus [NA]

наружная косая м. живота Начинается с V по XII ребро; прикрепляется к наружной губе крыла подвздошной кости; функция: уменьшает объём брюшной полости, тянет грудную клетку вниз; иннервация: передние ветви нижних грудных спинномозговых нервов є musculus obliquus externus abdominis [NA]

м., подвешивающая двенадцатипЌрстную кишку Широкий плоский пучок, состоящий из гладких мышечных клеток и фиброзной ткани, прикрепляющийся к правой ножке диафрагмы и двенадцатипЌрстной кишке в месте её соединения с тощей кишкой є m. suspensorius duodeni [NA] є связка ТрЌйтца
подвздошно-поясничная м. Структура, объединяющая подвздошную и большую поясничную мм. є m. iliopsoas [NA]

подколенная м. Начинается от латерального надмыщелка бедренной кости; прикрепляется к задней поверхности большеберцовой кости; иннервация: большеберцовый нерв; функция: сгибает голень и поворачивает её внутрь є m. popliteus [NA]

м., поднимающая задний проход Образована лобково-прямокишечной м., м., поднимающей предстательную железу, лобково-копчиковой и подвздошно-копчиковой мм.; начинается от задней поверхности лобковой кости, сухожильной дуги м., поднимающей задний проход, и седалищной ости; прикрепляется к заднепроходно-копчиковой связке, нижним краям крестца и копчика; иннервация: IV крестцовый спинномозговой нерв; функция: при акте дефекации поднимает задний проход, поддерживает органы малого таза є m. levator ani [NA]

поперечная м. живота Начинается от хрящевой части с VII–XII рёбер, поясничной фасции, гребня подвздошной кости и паховой связки; прикрепляется к белой линии живота; функция: уменьшает объём брюшной полости; иннервация: нижние грудные спинномозговые нервы є musculus transversus abdominis [NA]

прямая м. живота Начинается от гребня лобковой кости и лобкового симфиза; прикрепляется к мечевидному отростку и хрящам V–VII рёбер; функция: сгибает позвоночный столб, тянет грудную клетку вниз; иннервация: ветви нижних грудных спинномозговых нервов є musculus rectus abdominis [NA]

сосочковые мм. Общее название мышц предсердно-желудочковых клапанов сердца, удерживающих их створки в сомкнутом состоянии при систоле желудочков є mm. papillares [NA]

тонкая м. Начинается от ветви лобковой кости около симфиза; прикрепляется к телу большеберцовой кости ниже её бугристости; иннервация: запирательный нерв; функция: отводит бедро, сгибает голень в коленном суставе, поворачивает её внутрь є m. gracilis [NA]

нарушение
острое н. мозгового кровообращения (ОНМК) см. инсђльт
преходящее н. мозгового кровообращения (ПНМК) Внезапное обратимое нарушение функций мозга, возникающее в результате расстройств церебрального кровообращения и восстанавливающееся в течение нескольких часов є транзиторная ишемическая атака

неврапраксЋя Травма нерва, вызывающая паралич (без дегенерации нерва) с последующим полным восстановлением функций

неврилеммома Доброкачественное инкапсулированное новообразование; основные компоненты структурно идентичны шванновским клеткам; неопластические клетки пролиферируют в пределах эндоневрия, а периневрий формирует капсулу; может происходить из периферического или симпатического нерва или из различных черепных нервов, чаще из VIII пары є невринома є неврилеммома є шваннома ‰ гл. 24 II Б 6 а

слухового нерва н. Доброкачественное новообразование в области интракраниального сегмента VIII черепного нерва, вызывающее появление объективных признаков и симптомов поражения мозжечка, каудальной группы черепных нервов и ствола мозга

невринома см. неврилеммома

нЌвус 1. Очаговый порок развития кожи, окрашенный за счёт гиперпигментации или увеличенного количества сосудов є родимое пятно 2. Доброкачественное очаговое разрастание меланинобразующих клеток, возникающее в коже в первые годы жизни є невоидная опухоль ‰ гл. 24 II Б 4 б, Г

базально-клеточный н. Наследственное заболевание, характеризуется (обычно доброкачественными) поражениями кожи век, носа, щёк, шеи, верхней челюсти, выглядит как папула телесного цвета, без признаков эрозирования, гистологически не отличается от базально-клеточного рака; аутосомно-доминантное наследование с высокой степенью пенетрантности

бородавчатый н. Поражение эпидермиса, имеющее цвет кожи (или темнее), похожее на бородавку, часто линейное, появляющееся при рождении или в раннем детском возрасте; может быть разных размеров и локализации, единичное или множественное є н. веррукозный

волосатый н. Родинка, покрытая большим количеством растущих волос є волосатый н.

врождённый н. Меланоцитарный н., нередко большего размера, чем приобретённый н.; чаще поражает глубокие слои дермы

гигантский пигментный н. Большой, врождённый, с выраженным оволосением, пигментированный н. с преимущественной локализацией на нижних конечностях є пигментно-волосяной н.

голубой н. Тёмно-синий или сине-чёрный н., покрытый гладкой кожей и образованный пигментированными меланином веретеновидными клетками в нижнем слое кожи є Ядассона–ТЋше н.

интрадермальный н. н., с локализацией гнёзд меланоцитов в дерме, а не на границе между эпидермисом и дермой

Ито н. Пигментация участка кожи, иннервируемого латеральными ветвями надключичного нерва и латеральным кожным нервом плеча; представляет собой беспорядочно лежащие в дерме невусные клетки

клубничный н. Небольшой сосудистый н., сходный по размеру, форме и цвету с клубникой є кавернозная гемангиома є кавернома є пещеристая гемангиома

односторонний н. Врождённый линейный н., который располагается по ходу нерва либо на одной стороне тела, либо на части конечности также с одной стороны є н. линейный

пигментный н. Врождённый пигментированный участок, находящийся на уровне поверхности кожи или слегка возвышающийся над ним

пограничный н. н., состоящий из гнёзд невусных клеток вблизи базального слоя, границы эпидермиса и дермы, выглядит как маленькая, слегка возвышающаяся, плоская, без оволосения, пигментированная (тёмно-коричневая или чёрная) опухоль є эпидермо-дермальный н.

приобретённый н. Меланоцитарный н., который не обнаруживается в первое время после рождения, но появляется в детском возрасте или у взрослых

пылающий н. Большой васкуляризованный н., имеющий пурпурную окраску, обычно расположен на голове и шее є пятно портвейна
сальный н. (ЯдассЏна) Врождённая гиперплазия сальных желёз с папиллярным акантозом эпидермиса

с густыми курчавыми волосами н. Врождённые очаги роста спирально закрученных волос в волосистой части головы є ограниченная [симметричная] аллотрихЋя

слизистой оболочки губчатый белый н. Врождённый кератоз слизистых, проявляющийся утолщённой белой губчатой складкой слизистой оболочки полости рта

сосудистый н. Врождённое неравномерное окрашивание кожи красного цвета из-за разрастания кожных капилляров є н. сосудистый є гемангиома

ШпЋтца н. Доброкачественная ювенильная меланома
эластический ЛевандЏвского н. Скопления гладких или бугристых папул цвета слоновой кости или телесного цвета, встречаются симметрично на туловище и конечностях є коллагенозный н.

недостаточность

вертебрально-базиллярная н. н. кровообращения в системе позвоночных и базилярных артерий, возникающая при их стенозе с н. коллатерального кровообращения, аномалиях развития артерий, остеохондрозе шейного отдела позвоночника; характеризуется преимущественно симптомокомплексом повторных преходящих нарушений кровообращения в стволе головного мозга (системным головокружением, диплопией, атаксией при ходьбе, дизартрией, дисфагией)
витамина К н. ‰ гл. 1 III В 3 б (2)

глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы (Г6ФД) н. [, *305900, Xq28] Г6ФД (КФ 1.1.1.49) Наследуемая н. фермента, имеющая множество форм (более сотни аллельных вариантов); приводит к развитию анемий, включая фавизм (примахиновая анемия), анемию новорождённых, хронические несфероцитарные гемолитические анемии

клапана н. Неспособность к. сердца эффективно препятствовать обратному движению крови

к. аорты н. Неспособность к. аорты эффективно препятствовать обратному движению крови из аорты в левый желудочек во время диастолы желудочков сердца, обусловленная неполным смыканием или перфорацией полулунных заслонок; клинически проявляется симптомами гипертрофии и дилатации левого желудочка, повышением систолического и понижением диастолического АД, протодиастолическим шумом є аортальная н. ‰ гл. 7 II Б 2

к. лёгочного ствола н. Неспособность к. лёгочного ствола эффективно препятствовать обратному движению крови из лёгочного ствола в правый желудочек во время диастолы желудочков сердца, обусловленная неполным смыканием или перфорацией полулунных заслонок; клинически проявляется симптомами гипертрофии и дилатации правого желудочка, застойными явлениями в системе большого круга кровообращения, диастолическим шумом

левого предсердно-желудочкового к.н. Неспособность митрального к. эффективно препятствовать обратному движению крови из левого желудочка в левое предсердие во время систолы желудочков сердца, обусловленная неполным смыканием или перфорацией створок к.; клинически проявляется систолическим шумом на верхушке, смещением границы сердечной тупости влево є митральная н. ‰ гл. 7 II В 2

правого предсердно-желудочкового к.н. Неспособность трикуспидального к. эффективно препятствовать обратному движению крови из правого желудочка в правое предсердие во время систолы желудочков сердца, обусловленная неполным смыканием или перфорацией створок к.; клинически проявляется увеличением правых отделов сердца, систолическим шумом, ранним развитием правожелудочковой недостаточности є трикуспидальная н

пируваткиназы н. эритроцитов [, *266200, 1q21, н. пируваткиназы (КФ 2.7.1.40), минимум 2 локуса, множество аллелей] Гемолитическая анемия, нормоцитарная нормохромная анемия, тромбоцитоз, желтуха, спленомегалия, холелитиаз, холецистит, возможен тромбоз в бассейне сонной артерии

сердечная н.

левожелудочковая с.н. ‰ гл. 3 II Г

фактора II н. [, *176930, 11p11-q12] Геморрагический диатез, недостаточность протромбина є гипопротромбинемия ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (к)
фактора V н. [, *227400] Геморрагический диатез, у гетерозигот снижение концентрации фактора V без кровотечений, лабораторные данные: недостаточность фактора V, удлинено время кровотечения и время свёртывания, удлинение ПВ ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (ж)

факторов V и VIII сочетанная н. [, *227300, 227310] Геморрагический диатез, пониженное содержание факторов V и VIII
фактора VII н. [, *227500] Геморрагический диатез, низкий уровень фактора VII у гетерозигот, Аг фактора VII может быть нормальным є гипопроконвертинемия ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (и)

факторов VIII, IX и XI сочетанная н. [, 134520] Вывихи суставов, гемартрозы, гематомы, экхимозы, чрезмерная кровоточивость, удлинение ЧТВ
фактора X н. [, *227600] Геморрагический диатез: носовые кровотечения, кровоточивость дёсен, меноррагия, гематурия, гемартрозы, кровоизлияния в мягкие мозговые оболочки, удлинение ЧТВ и ПВ; снижение уровня фактора X без кровоточивости у гетерозигот ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (з)

фактора XI н. [, *264900] Дефект, характеризующийся аутосомно-доминантным типом наследования (детерминированный), эпизодами незначительных кровотечений, очень длительными кровотечениями после хирургических вмешательств, чрезмерным потреблением протромбина, увеличенным ЧТВ и временем рекальцификации, нарушенной пробой на фактор XI є Розенталя синдром ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (г)

фактора XII н. [, *234000] Протекает бессимптомно; увеличено время свёртывания и ЧТВ ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (д)

фактора XIII н. ‰ гл. 1 III В 3 а (1) (е)

субъединицы А фактора XIII н. [, *134570, 6p25-p24] Геморрагический диатез с образованием гематом и кровоподтёков от незначительных травм. Мочеполовая система: олигоспермия и маленький размер яичек у мужчин-гомозигот; костно-суставная система: гемартрозы; нервная система: геморрагический инсђльт. У гомозигот кровотечение из культи пуповины, высокая вероятность выкидыша и геморрагического инсђльта. Лабораторно: недостаточность фибрин-стабилизирующего фактора (F13A)

субъединицы В фактора XIII н. [, *134580, 1q31.2-q32.3] Склонность к кровотечениям, лабораторно — недостаточность субъединицы В фактора XIII

незаращение артериального протока ВПС: сохранение просвета артериального (боталлова) протока; проявляется грубым систолодиастолическим шумом, громкость которого максимальна во II–III межреберье по левой стернальной линии, и признаками лёгочной гипертензии
нейробластома Злокачественное новообразование, характеризующееся незрелыми, слабо дифференцированными нервными клетками эмбрионального типа, нейробластами (обычно клетки небольшого размера с непропорционально большим тёмным ядром и светлой ацидофильной цитоплазмой), представленными в виде пластов, неравномерных скоплений, клеточных столбиков и расположенных либо раздельно, либо в виде псевдорозеток (причём ядра смещены к периферии псевдорозетки, а цитоплазма — к центру); строма опухоли рыхлая, очаги некроза и кровоизлияний редки; опухоль часто встречается в забрюшинной области и средостении у детей (в 30% случаев связана с надпочечниками), даёт обширные метастазы в печень, лёгкие, лимфатические узлы, кости є симпатобластома ‰ гл. 27 XII

неврома устаревш. Общий термин Любое новообразование из клеток нервной системы; в настоящее время эти опухоли классифицированы более детально (например, ганглионеврома, неврилеммома, псевдоневрома)

невротмезис Состояние, полного анатомического перерыва нерва

нейрофиброма Доброкачественная некапсулированная опухоль, формирующаяся из беспорядочно расположенных пролиферирующих шванновских клеток с вовлечением нервных волокон; н., как правило, множественна є шваннома (в отечественной литературе нейрофиброму не рассматривают как шванному) є нейрофиброма є солитарная нейрофиброма є плексиформная нейрофиброма

нейрофиброматоз [*162200, ] Под термином понимают минимум две группы наследуемых болезней с предрасположением к развитию опухолей, преимущественно нейрального генеза; устаревшие названия — периферический н. и центральный н.; ныне именуются н. типа 1 и н. типа 2 (всего различают 4 типа н.). Небольшие, отдельно лежащие пигментированные участки поражения кожи (пятна цвета кофе с молоком); развиваются в множественные, медленно растущие нейрофибромы, обычно подкожные, вдоль следования периферических нервов; иногда сочетаются с невриномами слуховых нервов или другими внутричерепными опухолями є нейроматоз є множественный нейрофиброматоз є нейромезодерматодистрофЋя.

н. типа 1 (периферический) Частота — 1 больной на 3000, комбинация участков гиперпигментации кожи с кожными и подкожными опухолями разной величины — нейрофибромами (опухоли по ходу любых нервов). Небольшие гамартомы радужной оболочки встречаются практически у всех больных. Ген NF1 н. типа 1 локализован в проксимальной части хромосомы 17q, продукт экспрессии имеет цитоплазматическую локализацию (активирующий ГТФазу белок) є фон РеклингхЊузена болезнь

н. типа 2 (центральный) [, *101000] Частота — 1:37000, кожные проявления редки, характерны билатеральные (реже односторонние) акустические невромы, вызывающие глухоту; часты сопровождающие невриному шванномы, менингиомы, эпендимомы, глиомы. Ген NF2 н. типа 2 локализован в дистальной части хромосомы 22q, иногда наблюдается моносомия хромосомы 22, описано множество мутаций, продукт экспрессии гена — белок МЌрлин, он же шванномин (в честь Теодора ШвЊнна) с Mr  66 кД, гомологичен цитоскелетным белкам полосы 4.1 эритроцитов; МЌрлин (персонаж раннесредневекового англо-саксонского эпоса о короле Артуре, маг и провидец, имевший уродливое лицо) ‰ гл. 6 IX А2 1 а, 11 XVIII Б, гл. 19 III Е 3, гл. 24 II Б 6 б, Г 3

непроходимость кишечника см. Ћлеус

обтурационная н.к. ‰ гл. 10 VII А 4 а

странгуляционная н.к. ‰ гл. 10 VII А 4 б

нерв Пучок миелиновых, немиелинизированных, либо тех и других нервных волокон, покрытый соединительнотканной оболочкой; содержит также питающие его кровеносные сосуды є nervus [NA]

бедренно-половой н. Отходит от I и II поясничных спинномозговых нн., проходит в дистальном направлении вдоль передней поверхности большой поясничной мышцы и делится на половую и бедренную ветви є n. genitofemoralis [NA]
блуждающий н. Смешанный нерв, отходящий множеством маленьких корешков от краёв продолговатого мозга; иннервирует глотку, гортань, лёгкие, сердце, пищевод, желудок и бЏльшую часть кишечника до середины сигмовидной кишки є n. vagus [NA]
большой внутренностный н. Отходит от V(VI) — XI(X) грудных симпатических узлов, проходит вниз вдоль тел грудных позвонков и участвует в образовании чревного сплетения є n. splanchnicus major [NA]
гортанный н. є n. laryngeus [NA]

верхний г.н. Ветвь блуждающего н., отходящая от верхнего узла; на уровне щитовидного хряща делится на две ветви: внутреннюю, иннервирующую слизистую оболочку гортани выше голосовых связок, и наружную, иннервирующую нижний констриктор глотки и перстнещитовидные мышцы є n. laryngeus superior [NA]
возвратный г.н. Ветвь блуждающего н., отдающая волокна к сердцу, трахее и пищеводу; заканчивается под названием нижнего г.н. є n. laryngeus recurrens [NA]

нижний г.н. Конечная ветвь возвратного гортанного н.; иннервирует мышцы гортани, кроме перстнещитовидной мышцы, и слизистую оболочку ниже голосовых связок є n. laryngeus inferior [NA]

диафрагмальный н. Отходит от шейного сплетения, главным образом от IV шейного спинномозгового н.; содержит в основном двигательные волокна, идущие к диафрагме, а также чувствительные волокна к перикарду и соединительные ветви к чревному сплетению є n. phrenicus [NA]
длинный грудной н. Отходит от V, VI и VII шейных спинномозговых нн., спускается вниз позади плечевого сплетения и иннервирует переднюю зубчатую мышцу є n. thoracicus longus [NA]
лицевой н. Начинается в покрышке нижней части моста, выходит на поверхность мозга у заднего края моста, покидает полость черепа через внутренний слуховой проход, проходит в лицевом канале каменистой части височной кости, выходя из него через шилососцевидное отверстие, далее идёт в околоушной железе и иннервирует мимические мышцы лица є n. facialis [NA]

локтевой н. Отходит от медиального пучка плечевого сплетения, иннервирует мышцы и кожу предплечья, а также собственные мышцы кисти и кожу её медиальной стороны є n. ulnaris [NA]
лучевой н. Отходит от заднего пучка плечевого сплетения и разделяется на две ветви: поверхностную и глубокую, иннервирующие мышцы и кожу дорсальной части плеча и предплечья є n. radialis [NA]
малый внутренностный н. Отходит от двух последних грудных симпатических узлов и идёт к аорто-почечному узлу є n. splanchnicus minor [NA]
мышечно-кожный н. Отходит от латерального пучка плечевого сплетения, проходит сквозь клювовидно-плечевую мышцу, далее спускается вниз между плечевой и двуглавой мышцами, иннервируя их, и продолжается дальше под названием латерального кожного н. предплечья є n. musculocutaneus [NA]
низший внутренностный н. Нерв, содержащий симпатические волокна, идущие к почечному сплетению, обычно идёт общим стволом с малым внутренностным н., но иногда и самостоятельно є n. splanchnicus imus [NA]
подвздошно-паховый н. Отходит от I поясничного спинномозгового н., проходит через поверхностное паховое кольцо и иннервирует кожу верхнемедиальной части бедра и кожу мошонки или больших половых губ є n. ilioinguinalis [NA]
половой н. Образован волокнами II–IV крестцовых спинномозговых нн., проходит через большое седалищное отверстие и, сопровождая внутреннюю половую артерию, заканчивается в виде дорсальных нн. полового члена или клитора є n. pudendus [NA]
подмышечный н. Отходит в подмышечной впадине от заднего пучка плечевого сплетения и иннервирует дельтовидную и малую круглую мышцы є n. axillaris [NA]
поясничные внутренностные нн. Ветви поясничной части симпатического ствола, участвующие в образовании чревного, межбрыжеечного, аортального и верхнего подчревного сплетения є nervi splanchnici lumbales [NA]

срединный н. Образуется при слиянии медиального и латерального корешков медиального и латерального пучков плечевого сплетения соответственно; отдаёт мышечные ветви на переднюю поверхность предплечья, также мышечные и кожные ветви на кисть є n. medianus [NA]
черепные нн. Двенадцать пар нн., которые выходят или входят в мозг: обонятельный (I), зрительный (II), глазодвигательный (III), блоковый (IV), тройничный (V), отводящий (VI), лицевой (VII), преддверно-улитковый (VIII), языкоглоточный (IX), блуждающий (X), добавочный (XI) и подъязычный (XII) є nervi craniales [NA]

нефрит Воспаление почки

апостематозный н. Интерстициальный н., характеризующийся возникновением множественных гнойных очагов, преимущественно в корковом слое почки є гнойничковый н.

нефропатия
балкЊнская н. Интестинальный хронический нефрит неизвестной этиологии, болезнь впервые описана, как заболевание, эндемичное для стран Балканского региона; характеризуется скрытым течением, минимальными изменениями в почках, анемией и ацидозом є данайская эндемическая наследственная нефропатия

нефростомия Хирургическая операция: создание наружного свища почки (из почечной лоханки через кортикальный слой) с целью её дренирования

нефрэктомия Хирургическая операция: удаление почки ‰ гл. 8 VIII Г 4

билатеральная н. н. обеих почек; производят как промежуточный этап трансплантации почек

поясничная н. н. с доступом через поясничную область

ретроперитонеальная н. Поясничная н., производимая без вскрытия полости брюшины

субкапсулярная н. н. после предварительной декапсуляции почки со смещением фиброзной капсулы до почечных ворот; применяют при плотном сращении почки с окружающими тканями є Фёдорова субкапсулярная н.

трансперитонеальная н. н., производимая с вскрытием полости брюшины

трансторакальная н. н., производимая доступом через грудную клетку с резекцией XI и XII рёбер и рассечением диафрагмы; применяют при больших опухолях почки, а также при резко выраженном кифосколиозе

никтурия Выделение большей части суточной мочи ночью, а не днём (например, при сердечной недостаточности)
ниша Рентгеновская тень в месте изъязвления внутренней поверхности стенки полого органа, обнаруживаемая после его заполнения контрастным веществом
нож трансплантационный Нож с широким и несколько отогнутым лезвием, применяемый для срезания кожного лЏскута при пластических хирургических операциях є ТЋрша нож
область
аноректальная о. о. ануса и дистального отдела прямой кишки

обмен
воды о. ‰ гл. 1 I В 1

калия о. ‰ гл. 1 I В 3

натрия о.‰ гл. 1 I В 2

объём є ёмкость

альвеолярный о. (АО) Часть дыхательного о., участвующая в газообмене (около 70% дыхательного о.)
вредный о. є мёртвое пространство; см. дыхательный о.

дополнительный о. воздуха см. резервный о. вдоха
дыхательный о. (ДО) о. воздуха, вдыхаемого или выдыхаемого за один дыхательный цикл при нормальном дыхании (норма 500–800 мл); остаток (около 30% ДО) — вредный о., мёртвое пространство (анатомическое мёртвое пространство — объём воздуха в дыхательных путях, следующий за объёмом воздуха, заполняющего альвеолы для обмена О2 и СО2 с лёгочной капиллярной сетью; не участвует в газообмене [около 30% ДО]; физиологическое мёртвое пространство — объём воздуха, поступающий в плохо снабжаемые кровью участки зон газообмена) є лёгочный дыхательный о. є дыхательный воздух (устаревш.)

закрытия о. Лёгочный о. с затруднённым или прекращающимся выдохом из нижних отделов лёгких

минутный о. дыхания о. воздуха, вдыхаемого (или выдыхаемого) за минуту; равен произведению дыхательного о. на частоту дыхательных движений є минутный о. лёгочной вентиляции

остаточный о. лёгких (ОО) о. воздуха, находящегося в лёгких после максимального выдоха (примерно 1200 мл, в норме 25–30% ФОЕ) є остаточная ёмкость є остаточный объём воздуха є остаточный воздух (устаревш.)

резервный о. вдоха (РО) Максимальный о. воздуха, который человек может вдохнуть после обычного вдоха (до 2000 мл) є дополнительный о. воздуха

резервный о. выдоха (РОвыд.) Максимальный о. воздуха (около 1000 мл), который может выдохнуть человек после обычного выдоха, или часть ФОЕ, которая может быть изгнана из лёгких при максимально усиленном выдохе є резервный воздух (устаревш.) є дополнительный воздух (устаревш.)

форсированного выдоха о. Наибольший о. воздуха, который после максимального вдоха может выдохнуть человек за определённый временной интервал, указываемый в секундах

окраска

по ГрЊму Метод дифференциальной окраски бактерий: грамположительные клетки окрашиваются в тёмно-красный цвет, а грамотрицательные — в розовый

по РЊйту Стандартная гематологическая окраска типа РоманЏвского–ГЋмза
РоманЏвского–ГЋмза о. о. клеток в мазках и срезах ткани смесью эозина, азура и метиленового синего; ядра окрашиваются в пурпурно-красный цвет, цитоплазма — в синий

оксигенатор Устройство для экстракорпорального насыщения крови (или какой-либо другой жидкости) кислородом; входит в состав АИК

барабанный о. о., в котором оксигенация происходит в тонком слое жидкости, покрывающей поверхности вращающихся барабанов

мембранный о. о., в котором насыщение жидкости осуществляется путём диффузии кислорода через полунепроницаемую мембрану

пенный о. о., в котором насыщение жидкости осуществляется путём продувания через неё (барботажа) кислорода

пластинчатый о. о., в котором оксигенация осуществляется в тонком слое жидкости, покрывающей поверхности вращающихся дисков

плёночный о. о., в котором оксигенация жидкости происходит при контакте её тонкой плёнки с кислородом

оксигенация Включение кислорода в любую химическую или физическую систему

гипербарическая оксигенация Повышение количества кислорода в органах и тканях при назначения кислорода в барокамере, где давление больше 1 атм

олигемия Hедостаток крови в организме є гиповолемия

олигоцитемическая о. о. с уменьшением числа форменных элементов

полицитемическая о. о. с увеличением числа форменных элементов в единице объёма

простая о. о. с нормальным соотношением между количеством форменных элементов и плазмой

олигодендроглиома Относительно редкая и медленно растущая глиома, характеризующаяся множественными маленькими округлыми или овальными клетками олигодендроглии, равномерно рассеянными в фибриллярной строме ‰ гл. 26 V А 7 в

операция

Аббэ о. Пластическая о. замещения дефекта губы клиновидным лЏскутом на ножке, сформированным из тканей другой губы 

БаЋрова о. 1. Паллиативная о. при атрезии пищевода, заключающаяся в выведении на шею его верхней части (выше уровня атрезии) и на брюшную стенку — его нижней части (ниже уровня атрезии) 2. Пластическая о. закрытия расщелины мочевого пузыря (при его экстрофии) тканями передней стенки живота
БЌлси о. 1. о. при скользящей грыже пищеводного отверстия диафрагмы, выполняемая через торакальный доступ, при этом пищевод инвагинируется в желудок и фиксируется к сухожилиям диафрагмы двумя рядами непрерывных швов 2. Антирефлюксная о., выполняемая через торакальный доступ; просвет дистального отдела пищевода сужают путём фундопликации желудка ‰ гл. 11 II В 7 б (2) (а)

Бильрота о.

Бильрот-I Резекция пилорического отдела желудка с наложением гастродуоденального анастомоза конец в конец є анастомоз по Бильрот-I ‰ гл. 12 II А 7 в (1) (а)

Бильрот-II Резекция пилорического отдела желудка и большей части малой кривизны с ушиванием культёй желудка и двенадцатипЌрстной кишки и наложением заднего гастроеюнального анастомоза є анастомоз по Бильрот-II ‰ гл. 12 II А 7 в (1) (б)

БлЌлока–ТЊусиг о. о. наложения анастомоза конец в бок между левой подключичной и левой лёгочной артериями при ВПС синего типа ‰ гл. 7 III Е 5 б (1)

Гђдвина–БЌлта–СоррентЋно о. см. уретеросигмоидостомия
ДюамЌля о. о. при болезни ХЋршспрунга, заключающаяся в резекции аганглионарной зоны толстой кишки, ушивании культи прямой кишки, мобилизации и низведении сигмовидной кишки через ретроректальную клетчатку с последующим созданием сигморектального анастомоза
ДювЊля о. о. формирования панкреатоеюнального соустья, при которой культю железы анастомозируют с изолированной по Ру петлёй тонкой кишки конец в конец или конец в бок ‰ гл. 16 II Г 6 б (3) (а)
ЗацЌпина СТ о. о. при врождённой мышечной кривошее, заключающаяся в резекции ножек грудино-ключично-сосцевидной мышцы и рассечении поверхностной фасции в боковом треугольнике
ЗацЌпина ТС о. Пластика сухожильно-связочного аппарата стопы при врождённой косолапости путём Z-образного удлинения сухожилий задней большеберцовой мышцы и длинного сгибателя пальцев, ахиллова сухожилия, пересечения связок подтаранного сустава, разрушения межкостной таранно-пяточной связки
ЗерЌнина–Књммеля о. о. трансабдоминальной фиксации тазовой части сигмовидной кишки к передней продольной связке позвоночника в области мыса; применяют при выпадении прямой кишки
КасЊи о. см. портоэнтеростомЋя

КЏхера о. Резекция щитовидной железы после перевязки верхних и нижних щитовидных артерий

КрЊйла о. Удаление злокачественной опухоли челюстно-лицевой области или верхних дыхательных путей вместе с лимфатическими узлами шеи, окружающей клетчаткой, грудино-ключично-сосцевидной мышцей, внутренней яремной веной и поднижнечелюстной железой  ‰  гл. 20 II Г 1
ЛЌдда о. Рассечение или растяжение тяжа ЛЌдда для разрешения обструкции двенадцатиперстной кишки при незавершённом повороте кишечника
ЛЋнтона о. Подапоневротическая перевязка анастомозов между поверхностными и глубокими венами голени. Чаще применяют при варикозном расширении вен нижней конечности ‰ гл. 9 I Б 3 ж (4) (в) (i)
ЛЋмберга о. Пластическая о.: замещение дефектов кожного покрова перемещением навстречу друг другу треугольных лЏскутов кожи  ‰   гл. 24 I Г 5
МЊйлса о. Комбинированная брюшно-промежностная резекция прямой кишки при раке є МЊйлса резекция  ‰  гл. 14 VIII А 6 б

МЊстерда о. Коррекция гемодинамических нарушений посредством транспозиции магистральных сосудов, при этом полностью иссекается межпредсердная перегородка (если она имеется), создаётся искусственная, направляющая ток крови из полых вен и венечного синуса в левое венозное устье, а из лёгочных вен — в правое предсердие є МЊстерда метод

МирЏ о. Пластическая о.: устранение врождённой односторонней расщелины верхней губы перемещением лЏскута из края её наружной части
НиколЊева о. Субтотальная резекция щитовидной железы с внутрикапсулярной перевязкой сосудов и сохранением нижнезаднего отдела железы, прикрывающего возвратные гортанные нервы и паращитовидные железы
НЋссена о. см. фундопликация ‰ гл. 11 II В 7 б (2) (б)

Оппеля о. Имплантация в подкожную клетчатку стерильной кости в качестве депо кальция при гипопаратиреоидизме

Оппеля–ПоликЊрпова о. Ушивание прободной язвы желудка или двенадцатиперстной кишки закрытием перфорационного отверстия лЏскутом из сальника на ножке
ПЊльма о. Наложение анастомоза между большой подкожной веной здоровой конечности и бедренной веной поражённой конечности; производят при тромбозе места слияния бедренной и наружной подвздошной вен
ПЏтса а. Наложение анастомоза конец в бок между аортой и лёгочной артерией в качестве паллиативного лечения при ВПС є ПЏтса анастомоз

ПуэстЏу о. Продольная панкреатоеюностомия, применяется в лечении хронического панкреатита ‰  гл. 16 II Г 6 б (3) (б)

Пљйти о. Модифицированная радикальная о. при раке молочной железы: удаление молочной железы и подмышечных лимфатических желёз, при этом большую грудную мышцу не удаляют ‰ гл. 25 IV Е 2 в (3)
РЊмштедта о. см. пилоромиотомия

РЊшкинда о. см. атриосептостомия

Ру о. ‰ гл. 12 II А 7 в (1) (в)

СЋстранка о. Иссечение кист� щитовидно-язычного протока вместе со средней частью подъязычной кости и пересечением протока ‰  гл. 17 II В 4 в

СоЊве о. о. при болезни ХЋршспрунга, заключающаяся в мобилизации поражённого участка прямой и сигмовидной кишки, выведении его из промежности через канал, сформированный путём отслаивания слизистой оболочки прямой кишки, и последующей резекции выведенной части

Сугиђры о. Деваскуляризация пищевода при варикозно расширенных венах пищевода  ‰  гл. 15 II Д 2 б (2) (б)

СуЏнсона–ХЋатта о. Двухэтапная о. при болезни ХЋршспрунга, заключающаяся во внутрибрюшинной мобилизации сигмовидной и прямой кишки (первый этап), эвагинации мобилизированной части через прямую кишку и её внебрюшинной резекции, включая аганглионарную зону, с наложением анастомоза между оставленными частями сигмовидной и прямой кишки
УЋппла о. Иссечение всей поджелудочной железы или её части вместе с двенадцатиперстной кишкой є панкреатодуоденэктомия ‰ гл. 12 IV Б 1

Уотерстоуна о. см. Уотерстоуна шунт ‰ гл. 7 III Е 5 б (2)

ХартмЊна о. Резекция ректосигмоидного отдела ободочной кишки, начиная от переходной складки брюшины или несколько выше в проксимальном направлении, с формированием культи прямой кишки и наложением концевой колостомы ‰  гл. 8 X Д 4 б, гл. 14 XII Е 2 б (3)

ХЌллера о. Эзофагомиотомия в области перехода пищевода в желудок ‰ гл. 11 II Г 8 б (2)

ХЋлла о. 1. Хирургическое вмешательство с целью предотвращения пищеводного рефлюкса 2. о. при грыже пищеводного отдела диафрагмы ‰ гл. 11 II В 7 б (2) (в)

ХЏлстеда о. 1. Радикальная о. при паховой грыже 2. см. радикальная мастэктомия ‰ гл. 25 IV Е 2 в (4)

Чамберлена о. Ограниченная передняя торакотомия слева для биопсии лимфатических узлов средостения, которых не удалось достичь при медиастиноскопии ‰ гл. 5 Б 6 б (2) (д)

Шевассњ о. Удаление забрюшинной клетчатки и расположенных в ней лимфатических узлов единым блоком; применяют при злокачественных опухолях яичка 

опухоль

ВЋльмса о. Злокачественная о. почки у детей, состоит из небольших веретеновидных и различных других типов клеток; о. часто развивается при синдроме БекуЋтта–ВидемЊнна (дефектная экспрессия аллелей импринтных генов H19 и Igf2 хромосомы 11) є аденомиосаркома є нефрома эмбриональная є нефробластома є аденомиоцистосаркома є аденосаркома почки є нефрома є о. почки смешанная ‰ гл. 23 V Г

гигантоклеточная кости о. Иногда злокачественная (остеобластокластома злокачественная) разрушающая кости о., состоящая из многоядерных гигантских и веретеновидных клеток; часто наблюдается в эпифизах длинных трубчатых костей є гигантоклеточная миелома є остеокластома ‰ В отечественной практике о. кости, содержащая большое количество гигантских многоядерных клеток типа остеокластов є остеобластокластома є гигантома є о. бурая є о. миелоидная ‰  гл. 21 IV А 2 а (1)

ГЏдвина о. Доброкачественная опухолеподобное образование в околоушных слюнных железах, состоящее из лимфоидной ткани; содержит большое количество одиночных плотных островков эпителиальных клеток ‰ гл. 19 III К 4 в

карциноидная о. Общее название доброкачественных и злокачественных оо., морфологическим субстратом которых являются кишечные аргентаффиноциты или напоминающие их по структуре клетки; к.о. встречается в аппендиксе, реже — в желудке, тонкой кишке или бронхах є карциноид

КлЊцкина о. Локализация о. — место слияния правого и левого жёлчных протоков є холангиокарцинома ‰  гл. 15 III Ж 3 б (2)
Пљнкоста о. о. верхней лёгочной борозды; аденокарцинома верхушки лёгкого, вызывающая синдром Пљнкоста ‰ гл. 6 VI Г 3
ЗЏллингера–Эллисона о. о. из не-†-клеток островков Лангерханса поджелудочной железы, приводящая к развитию синдрома ЗЏллингера–Эллисона
УЏртина о. см. аденолимфома
энтодермального синуса о. Злокачественная о., встречающаяся в гонадах, тератомах крестцово-копчиковой области и в средостении; происходит из энтодермальных клеток и вырабатывает АФП є о. желточного мешка є эмбриональный рак инфантильного типа є эмбриональная аденокарцинома є истинная мезонефрома є мезобластома є трофомезобластома є светлоклеточная аденокарцинома є орхиобластома ‰ гл. 14 VIII Е

Юинга о. Злокачественное новообразование; возникает обычно до 20-летнего возраста, почти в два раза чаще у мужчин; обычно поражает кости конечностей, включая плечевой пояс, с преимущественным поражением метафизов є эндотелиальная миелома є Юинга болезнь є Юинга диффузная эндотелиома костей є Юинга саркома ‰  гл. 20 XII В 2, гл. 21 IV А 2 а (5)

орган
Цђккеркандля о. Параганглий, расположенный на передней поверхности аорты вблизи отхождения нижней брыжеечной артерии є параганглий аортальный поясничный

орхиэктомия Удаление одного или обоих яичек

орхиэпидидимит Сочетанное воспаление яичка и его придатка

осмолярность Осмотическая концентрация раствора, выраженная в осмолях на литр є осмоляльность є осмотическая концентрация

осмЏль Молекулярная масса растворённого вещества в граммах, делённая на число ионов или частиц, на которые оно диссоциирует в растворе

основания буферные цельной крови (BB) Сумма анионных буферов (гидрокарбонатов и анионов белков) в крови, полностью насыщенной О2. Вычисляется по номограмме ЗЋггард–Андерсена (в норме 42–52 ммоль/л). Смещение буферных оснований (BE и BD) по отношению к стандартным условиям (в норме ±2 ммоль/л), где BE — избыток оснований, положительная величина, BD — дефицит оснований, отрицательная величина. BE — разность между количеством буферных оснований BB и нормальными буферными основаниями NBB: BB–NBB=BE; NBB — cумма всех основных компонентов буферных систем крови, взятой у пациента, но искусственно приведённой к стандартным условиям: pH=7,38, pCO2=40 мм рт.ст., t=38 °C. BE определяют по номограмме
остеоартрит Дегенерация суставного хряща, первичная или вторичная (посттравматическая или по другим причинам); особенно поражает суставы, несущие статическую нагрузку є остеоартроз є гипертрофический артрит є дегенеративная болезнь суставов ‰ гл. 21 V А 2

остеодистрофия Дефектный остеогенез

Олбрайта наследственная о. Псевдогипопаратиреоидизм с диабетом, гипертензией, артериитом, полиартрозом

остеомиелит Воспаление костного мозга и прилежащей костной ткани ‰ гл. 21 II А 1

альбуминозный о. Форма первично-хронического о., характеризующаяся образованием слизисто-геморрагического экссудата, богатого альбумином или муцином

ГаррЌ о. Первично-хронический диафизарный о. с преобладанием склеротических изменений кости є склеротический о.

склерозирующий о. см. ГаррЌ о.

остеотомия Хирургическая операция: рассечение кости
остеохондрома Доброкачественная опухоль хряща, состоящая из пластов нормальной кости (выступающих из корковой части), покрытых пролиферирующими хрящевыми клетками; (множественные оо. являются наследственными и рассматриваются как множественные наследственные экзостозы) є остеоид-хондрома є костно-хрящевой экзостоз ‰ гл. 21 IV А 2 б (4)

отверстие
ВЋнслоу о. о., соединяющее сальниковую сумку с полостью брюшины, ограниченное сверху хвостатой долей печени, спереди печёночно-двенадцатиперстной, сзади печёночно-почечной и снизу почечно-двенадцатиперстной связками є сальниковое о. є foramen omentale [NA]
МажандЋ о. см. срединная апертура IV желудочка
запирательное о. Большое, овальное или неправильной формы о. тазовой кости, образованное краями лобковой и седалищных костей и закрытое запирательной мембраной, исключая маленькое о. для прохода запирательных сосудов и нерва є foramen obturatum [NA]
МоргЊньи о. 1. Слепое о. языка; 2. Врождённый дефект в месте слияния грудинной и рёберной частей диафрагмы; место выхода парастернальных грыж

отдел
ректосигмоидный о. Участок толстой кишки в месте перехода сигмовидной ободочной кишки в прямую

отросток влагалищный брюшины Брюшинный вырост нижнепередней стенки живота эмбриона, который пересекает паховый каналa. У мужчин формирует влагалищную оболочку яичка и в норме теряет свою связь с полостью брюшины; у женщин сохраняется и известен как канал Нђка є processus vaginalis peritonei [NA] є Нђка канал є влагалищный отросток яичка

пазуха миндаликовая Парное углубление между язычно-нёбной и глоточно-нёбной дужками, в котором находится нёбная миндалина є sinus tonsilaris [NA]
палатопластика Хирургическая операция на нёбе, восстанавливающая его форму и функцию є стафилопластика є уранопластика

палочка

кишечная п. см. Escherichia coli

синегнойная п. см. Pseudomonas aeruginosa
пальцы барабанные є пальцы ГиппокрЊта см. барабанных палочек симптом

панкреатит Воспаление поджелудочной железы ‰ гл. 16 II

острый геморрагический п. Острое воспаление поджелудочной железы с образованием некротических очагов на её поверхности и сальнике (в связи с действием панкреатических ферментов), а также часто с кровоизлияниями в паренхиму

послеоперационный п. ‰ гл. 12 II Д 1 ж

пЊннус Поверхностный диффузный сосудистый кератит ‰ гл. 8 XII Б 2 а (2)

сухой п. Плёнка, имеющая сухую блестящую поверхность є pannus siccus 

толстый п. Толстая мутная плёнка, содержащая много кровеносных сосудов є п. мясистый є pannus crassus
тонкий п. Плёнка, содержащая мало кровеносных сосудов и характеризующаяся незначительным помутнением є pannus tenuis
папиллома Доброкачественная эпителиальная опухоль ворсинчатой или ветвистой структуры, состоящая из фиброваскулярной стромы, покрытой опухолевыми клетками

папиллосфинктеротомия Хирургическая операция: рассечение сфинктеров печёночно-поджелудочной ампулы

папиллэктомия Хирургическая операция: иссечение печёночно-поджелудочной ампулы
паралич

гипокалиемический периодический п. [*17066, *170600, *311700, , ] п., характеризующийся снижением содержания ионов калия в сыворотке крови в период приступов; наблюдается в возрасте от 7 до 21 года; приступы могут длиться часами и днями, провоцируются переохлаждением, употреблением богатых углеводами продуктов, алкоголем; может возникать п. дыхательных мышц

Клњмпке п. п. мышц предплечья и рук, сочетающийся с поражением нижних отделов плечевого сплетения или VIII шейного и I грудного нервов є акушерский паралич

Эрба п. Врождённый п. мышц верхних конечностей и плечевого пояса, связанный с повреждением верхнего отдела плечевого сплетения или корешков V и VI шейных нервов є ДюшЌнна–Эрба п.

паральдегид Циклический полимер ацетальдегида; сильный седативный и противосудорожный препарат

паранефрит Воспаление околопочечной клетчатки
параплегия Паралич обеих рук (верхняя п.) или обеих ног (нижняя п.)
паркинсонизм [*168600, , сообщается и о других вариантах] 1. Неврологический синдром, обычно обусловленный атеросклеротическими изменениями в базальных ганглиях и характеризующийся ритмическим мышечным тремором, ригидностью движений, семенящей походкой, согбенным положением тела, маскообразным лицом; часто сочетание с дисфункцией обонятельного анализатора, возможно постепенное развитие деменции; различают п. постэнцефалитный, идиопатический, симптоматический и наследуемый (акинетико-ригидный — , с выраженным тремором — ). В части случаев наблюдается выраженный полиморфизм митохондриального гена P450 2D6. Имеется положительный опыт купирования симптомов после трансплантации эмбрионального промежуточного мозга є болезнь (синдром) ПЊркинсона є дрожательный паралич. 2. Синдром, сходный с п., появляющийся как побочный эффект приёма антипсихотических лекарств (в т.ч. синтетический опиоид 1-метил-4-фенил-1,2,3,6-тетрагидропиридин [меперидин]) є дрожательный паралич

пентада

КЊнтрелла п. ‰ гл. 6 I А 4 д
ФаллЏ п. Сочетание тетрады ФаллЏ с ДМПП ‰ гл. 7 III Е 1 б

пептид
вазоактивный интестинальный п. (VIP, *192320, 6q26-q27). Аббревиатура VIP (Vasoactive Intestinal Peptide) скалькирована как ВИП (откуда и название опухоли — випома)

перелом

ГалеЊцци п. п. лучевой кости на границе средней и дистальной третей с одновременным вывихом или подвывихом головки локтевой кости ‰ гл. 21 III В 3, Г 2 а (2)
ГерЌна п. п. костей лица; горизонтальный п. основания верхней челюсти выше верхушек корней зубов

ДюпюитрЌна п. Сочетанный п. медиальной лодыжки, латеральной лодыжки на 5–7 см выше её нижнего края и заднего края суставной поверхности большеберцовой кости; возникает при резком повороте стопы кнаружи ‰ гл. 21 III Г 7 а (1)
закрытый п. п. с сохранением целостности кожи над местом п.

зелёной вЌтки п. Искривление кости в сторону трещины на её выступающей стороне є надлом є Ћвового прута п.

ЛефЏр-I п. см. ГерЌна п. ‰ гл. 22 III В 2 в (4) (а)

ЛефЏр-II п. п. костей лица; линия п. проходит на уровне верхнего края костей носа ‰ гл. 22 III В 2 в (4) (б)

ЛефЏр-III п. п. костей головы; линией п. кости лица отделяются от костей черепа ‰ гл. 22 III В 2 в (4) (в)

МальгЌйня п. лодыжек Общее название пп. лодыжек при чрезмерной супинации стопы, чаще в форме отрыва концевой части латеральной лодыжки и п. медиальной с разрывом межберцовых связок, реже — в форме изолированного п. одной из лодыжек ‰ гл. 21 III Г 7 а (2)
МонтЌджа п. п. локтевой кости в проксимальной или средней трети, сопровождающийся вывихом головки лучевой кости ‰ гл. 21 III В 3 а

сгибЊтельный п. Искривление длинной (трубчатой) кости за счёт множественных микротрещин є флексионный п.

перикардостомия Хирургическая операция: создание сообщения между перикардиальной и брюшной либо плевральной полостями при экссудативном перикардите

перитонит Воспаление брюшины ‰ гл. 10 II

адгезивный п. Хронический п., характеризующийся образованием сращений какого-либо органа брюшной полости с окружающими органами и тканями є перивисцерит є перитонит слипчивый

вторичный п. ‰ гл. 10 II А 2

гонококковый п. ‰ гл. 10 V А

диффузный п. ‰ гл. 10 II Е 3 (2)

жёлчный п. Острый п., вызванный попаданием в брюшинную полость жёлчи, например, при перфоративном холецистите
отграниченный п. ‰ гл. 10 II Е 3 (1), IV А

первичный п. ‰ гл. 10 II А 1

перфоративный п. ‰ гл. 10 II В 4 б (2)

послеоперационный п. ‰ гл. 10 II В 4 б (4)

тазовый п. п., локализованный в основном в полости таза (вокруг матки и фаллопиевых труб)

травматический п. ‰ гл. 10 II В 4 б (3)

туберкулёзный п. ‰ гл. 10 V Б

химический п. п., причиной развития которого является истечение жёлчи, содержимого ЖКТ, секрета поджелудочной железы в брюшную полость, при этом происходит развитие шока и скопление перитонеального экссудата (в связи с химическим раздражением брюшины)

пиелонефрит Воспаление преимущественно интерстициальной ткани почки и почечной лоханки

калькулёзный п. п., сочетающийся с наличием конкрементов в почке и бактериальной инвазией
ксантогранулёматозный п. Хронический калькулёзный п., характеризующийся появлением в межуточной ткани почек микровключений гранулёматозных пенистых и плазматических клеток

пилоромиотомия Продольный разрез передней стенки пилорического канала до подслизистой оболочки с целью лечения гипертрофического стеноза привратника є ФредЌ–РЊмштедта операция є пилоропластика экстрамукозная

пилоропластика Операция, которую обычно выполняют вместе со стволовой ваготомией при лечении пептических язв, сужении привратника; при этом делают продольный разрез в пилорическом канале и затем ушивают его в поперечном направлении, что облегчает выход содержимого желудка в двенадцатипЌрстную кишку

ЖабулЌ п. Наложение анастомоза бок в бок между передней стенкой препилорического отдела желудка и нисходящим отделом двенадцатиперстной кишки

ФЋннея п. Сочетание пилоропластики с гастродуоденостомией, предложенное для лечения язвенной болезни

ХЊйнике–фон Микђлича п. Рассечение сфинктера привратника без вскрытия слизистой оболочки с последующим сшиванием серозной оболочки в направлении, перпендикулярном линии разреза; производят при стенозе привратника

пинеалома Опухоль шишковидного тела; характеризуется наличием относительно больших округлых или полигональных клеток с крупными ядрами, а также мелких клеток, напоминающих лимфоциты

питание ‰ гл. 1 II Е

парентеральное п. ‰ гл. 1 II Е 2

энтеральное п. ‰ гл. 1 II Е 1

пиопневмоторакс Скопление газа (воздуха) и гноя в плевральной полости, обычно после перфорации туберкулёзной каверны

пищевод БЌрретта см. БЌрретта синдром
плазма

свежезамороженная п. (СЗП) ‰ гл. 1 IV А 4

плазмаферез Взятие цельной крови из организма, отделение от неё клеточных элементов центрифугированием, обратная их инфузия в организм в солевом растворе или другой плазмозамещающей жидкости; снижает содержание в плазме собственных протеинов или токсинов без уменьшения количества клеток крови ‰ гл. 10 VI Б 2 г

плазмин [КФ 3.4.21.7] Фермент, катализирующий гидролитическое расщепление пептидов и эфиров аргинина и гистидина, превращает фибрин в растворимые продукты; присутствует в плазме в виде плазминогена и превращается в плазмин под действием некоторых факторов є фибринолизин

плазминоген см. плазмин

пластика Общее название хирургических методов восстановления формы и/или функции отдельных частей тела или органов путём перемещения, трансплантации тканей или имплантации замещающих их материалов (т.е. путём пластических операций)

фон Грљфе п. Метод блефаропластики, при котором веко формируется из кожи руки, при этом руку на длительное время прибинтовывают к голове

ЛЋмберга п. Пластическая операция: закрытие врождённой расщелины верхней губы с помощью двух лЏскутов, выкроенных на наружной части губы, сшиваемых пластиночным швом из бронзо-алюминиевой проволоки
РевердЌна кожная п. Кожная пластика свободными лоскутами эпидермиса, накладываемыми на всю гранулирующую поверхность так, что каждый лоскут частично накрывает соседний (по типу черепицы)

РевердЌна–ЯнЏвича–ЧаЋнского–ОлльЌ п. Кожная пластика свободными лоскутами кожи, включающими сосочковый слой и эпидермис, накладываемый на гранулирующую поверхность раны в виде многочисленных мелких островков

ТЋрша кожная п. Пластическая операция: замещение дефекта кожи свободным расщеплённым кожным лЏскутом толщиной 0,2–0,25 мм

плеврэктомия Хирургическая операция: удаление участков пристеночной и лёгочной плевры, образующих стенки гнойной полости при хронической эмпиеме плевры є декортикация лёгких є эмпиемэктомия

плетизмография Метод исследования кровенаполнения части тела, основанный на графической регистрации изменения её объёма или сопутствующих электрических явлений

ёмкостная п. п., основанная на регистрации изменений ёмкости конденсатора, между пластинами которого помещают исследуемую часть тела

импедансная п. п., основанная на регистрации изменений импеданса (суммарного ёмкостного сопротивления) части тела; в отличие от реографии при и.п. используют токи более высокой частоты є реоплетизмография

пневмония

лучевая п. ‰ гл. 1 VI/4 Г 3 ж

пневмонэктомия Удаление лёгкого. Показания: рак лёгкого, множественные абсцессы, распространённые бронхоэктазы, туберкулёз лёгких. Ход операции: выделение лёгкого из сращений, обработка лёгочных сосудов и бронхов, удаление лёгкого, дренирование плевральной полости

пневмоторакс Присутствие воздуха (газа) в плевральной полости ‰ гл. 6 II Б 2

закрытый п. п., при котором отсутствует сообщение между плевральной полостью и атмосферой ‰ гл. 6 II Б 2 б

искусственный п. п., вызванный введением воздуха или газа в плевральную полость для поджатия лёгкого

клапанный п. п., при котором воздух при вдохе поступает в плевральную полость, а при выдохе не может её покинуть из-за перекрытия отверстия в плевре ‰ гл. 6 II Б 2 в

напряжённый п. Выраженная степень клапанного п., при котором давление воздуха в плевральной полости значительно превышает атмосферное; сопровождается крайне затруднённым вдохом, резким смещением трахеи и сердца в сторону неповреждённой половины грудной клетки
открытый п. Свободное сообщение между атмосферой и плевральной полостью как через лёгкое, так и через грудную стенку ‰ гл. 6 II Б 2 а

спонтанный п. п., возникающий вторично по отношению к болезням паренхимы лёгкого ‰ гл. 6 IV В

повязка ДезЏ Иммобилизирующая бинтовая (реже гипсовая) повязка, применяемая при неосложнённых переломах ключицы, фиксирующая плечо и предплечье к туловищу и создающая тягу за плечевой сустав и дистальный отломок ключицы с помощью ватного валика, помещённого в подмышечную область ‰ гл. 21 III Д 1 г (3)

подагра Хроническая болезнь, обусловленная нарушением обмена пуринов, характеризующаяся отложением солей мочевой кислоты в тканях с развитием в них воспалительных, а затем деструктивно-склеротических изменений; проявляется, главным образом острым и рецидивирующим артритом, образованием подкожных узелков, симптомами мочекаменной болезни ‰ гл. 21 V А 1 а

подушка ФрЌйка Приспособление для лечения дисплазии тазобедренного сустава, представляющее собой подушку, фиксируемую на туловище и бёдрах ребёнка и удерживающую их в положении сгибания и отведения в тазобедренных суставах ‰ гл. 21 VI А 7

показатель
лодыжечно-плечевой п. Отношение АД в области голеностопного сустава к АД в плечевой артерии ‰ гл. 8 I В 1 б (2)

полип Любая масса или ткань, которая выдаётся наружу или кверху от поверхности при росте из широкого основания (сидячий п.) или из тонкого стебля (п. на ножке)

аденоматозный п. п., состоящий из доброкачественной опухолевой ткани, происходящей из железистого эпителия є железистый п. є полипоидная аденома ‰ гл. 12 IV А 1 а (3) (г)

юношеский п. Равномерно округлая слизистая гамартома толстой кишки, которая может быть множественной и вызывать ректальные кровотечения, особенно в первом десятилетии жизни є ретенционный п. ‰ гл. 13 II А 1 а (3)

полипоз Наличие нескольких полипов

семейный кишечный п. 1. п. толстой кишки, характеризующийся полипами только слизистой оболочки без сопутствующих поражений; начинается обычно в позднем детстве, увеличивается в количестве и может выстилать поверхность слизистой оболочки, вызывая симптомы хронического колита; в нелеченных случаях часто приводит к возникновению карциномы толстой кишки; аутосомное доминантное наследование, дефект хромосомы 9р 2. п. тонкой или толстой кишки, как признак синдромов ГЊрднера, ПЌйтца–Егерса, ТуркЏ и ЗЏллингера–Эллисона є множественный кишечный п. ‰ гл. 13 II А 2 а (2)

множественный кишечный п. см. семейный кишечный п.

полиуpия Повышенное выделение мочи ‰ гл. 1 I В 3 б (3) (г)

полицитемия Увеличение количества циркулирующих в крови эритроцитов є эритроцитемия є гиперглобулия є эритроцитоз

красная (истинная) п. Хроническая форма полицитемии неизвестной природы; сопровождается гиперплазией костного мозга, увеличением как объёма крови, так и количества эритроцитов, покраснением или цианозом кожи, спленомегалией є Ослера болезнь є ВакЌза болезнь є ВакЌза–Ослера болезнь є эритроцитоз абсолютный

полоса 3 мембраны эритроцитов Многофункциональный транспортный белок глюкозы, анионов и воды

положение

ЛЏренца п. Сгибание и отведение бедра (бёдер) после вправления врождённого вывиха бедра с последующей фиксацией циркулярной гипсовой повязкой
ФЊулера п. Полусидячее п. больного в кровати, головной конец которой поднят на 50 см ‰ гл. 1 V В 3 д (2)

порок сердца Врождённая или приобретённая аномалия строения клапанов сердца, отверстий или перегородок между камерами сердца и/или отходящих от него крупных сосудов

аортально-митральный п.с. Приобретённый сочетанный п.с., при котором поражены митральный клапан и клапан аорты

аортальный п.с. Приобретённый п.с. в виде сужения устья аорты и/или недостаточности клапана аорты ‰ гл. 7 II Б

аортальный изолированный кальцифицированный п.с. Аортальный п.с., обусловленный кальцинозом полулунных заслонок аортального клапана є кальциноз аортального клапана изолированный

афонический п.с. п.с. не проявляющийся аускультативными феноменами є немой п.с.

белого типа п.с. Врождённый п.с., протекающий без цианоза є п.с. бледного типа ‰ гл. 7 I Г 1

бледного типа п.с. см. п.с. белого типа

врождённый п.с. (ВПС) п.с., возникший как аномалия развития

комбинированный п.с. Приобретённый п.с., при котором недостаточность какого-либо клапана сердца сочетается с сужением соответствующего отверстия

митральный п.с. Приобретённый п.с. в виде сужения митрального отверстия и/или его недостаточности ‰ гл. 7 II В

немой п.с. см. афонический п.с.

папиллярный п.с. Недостаточность митрального клапана, обусловленная поражением сухожильных хорд или инфарктом сосочковых (папиллярных) мышц

приобретённый п.с. п.с., возникающий в результате травмы или как осложнение какой-либо болезни (например, ревматизма) ‰ гл. 7 II А 1 б

ревматический п.с. п.с., обусловленный ревматическим эндокардитом ‰ гл. 7 II Б 2 а

с артериовенозным сбросом п.с. п.с., при котором имеются такие аномальные пути сообщения между правыми и левыми отделами сердца или между центральными отделами артериальной и венозной системы, что кровь из артериальной системы частично поступает непосредственно в венозную систему

с веноартериальным сбросом п.с. п.с., при котором имеются такие аномальные пути сообщения между правыми и левыми отделами сердца или между центральными отделами артериальной и венозной систем, что кровь из венозной системы частично поступает непосредственно в артериальную систему

синего (чёрного) типа п.с. ВПС, протекающий с выраженным цианозом ‰ гл. 7 I Г 2

сифилитический п.с. Недостаточность клапана аорты, обусловленная растяжением её начального отдела при сифилитической мезоаортите или гуммозным поражением самого клапана

сложно-комбинированный п.с. Сочетанный п.с., при котором недостаточность хотя бы одного из поражённых клапанов сопровождается сужением соответствующего отверстия
сочетанный п.с. п.с., при котором одновременно поражено несколько клапанов сердца є сложный п.с. ‰ гл. 7 II Г

портоэнтеростомия Хирургическая операция, выполняемая при билиарной атрезии, при этом петлю тонкой кишки, сформированную по Ру, анастомозируют в воротах печени с раздельными экстраваскулярными портальными структурами, включая рудиментарные жёлчные протоки є операция КасЊи
посленагрузка Сила, которую должен развить миокард в систолу (в т.ч. для преодоления общего периферического сосудистого сопротивления) ‰ гл. 3 II Г 2 (4)

преальбумин Белок плазмы крови с молекулярной массой 55000 и содержащий 1,3% углеводов; концентрация в плазме 0,3 г%; ненормальные концентрации преальбумина обнаружены при семейном амилоидозе ‰ гл. 1 II Д 2 а

преднагрузка Сила растяжения волокон миокарда при заполнении камер сердца поступающей кровью ‰ гл. 3 II Г 2 (2)

проба

Аллена п. После сжатия кисти в кулак лучевая и локтевая артерия пережимаются пальцами исследователя; отсутствие тока крови в кисти руки после устранения давления на одну из артерий указывает на её закупорку ‰ гл. 2 VII В 3 б

ВальсЊльвы п. Больной производит сильный выдох, закрыв нос и рот, происходит подъём внутригрудного давления, уменьшение венозного возврата к правому сердцу, урежение ЧСС є ВальсЊльвы опыт ‰ гл. 19 III И 1 б (2)

Айви п. Сфигмоманометр накачивается до 40 мм рт.ст. при манжете, наложенной на верхние отделы плеча. Производится разрез глубиной 5 мм на сгибательной стороне предплечья, и измеряется время до полной остановки кровотечения є время кровотечения по Айви
Кђмбса п. (антиглобулиновый тест) Основана на модифицированном фенЏмене агглютинации и определяет неполные антиэритроцитарные АТ, фиксированные на эритроцитах (прямая проба Кђмбса) или циркулирующие в плазме (непрямая проба Кђмбса)

прямая проба Кумбса выполняется при эритробластозе плода и аутоиммунной гемолитической анемии для обнаружения АТ, фиксированных на эритроцитах. Тестируемые эритроциты отмывают от сыворотки и неспецифически связанных АТ и добавляют к отмытой клеточной суспензии антиглобулиновую сыворотку (например, кроличьи АТ против иммуноглобулинов человека). Это вызывает образование мостиков между эритроцитами, несущими неполные АТ, и агглютинацию клеток

непрямая проба Кђмбса используется для обнаружения циркулирующих неполных АТ. Методика идентифицирует анти-Rh IgG (женщины с вероятной Rh-сенсибилизацией и риском гемолитической болезни плода). Тестируемую сыворотку инкубируют с соответствующими Rh-положительными эритроцитами, клетки отмывают и добавляют антиглобулиновый реагент. Если в сыворотке присутствовали анти-Rh АТ, и они были связаны Rh-положительными эритроцитами, то наступит агглютинация клеток. Пробу выполняют с рядом кратных разведений сыворотки (1:2, 1:4, и т.д.) Результат пробы — максимальное разведение (титр сыворотки), при котором ещё сохраняется агглютинация

перфузионная п. ‰ гл. 11 II В 6 е
ШЋллинга п. Метод определения количества витамина B12, выделяемого с мочой, основанный на взаимодействии цианкобаламина и радиоактивного изотопа кобальта с последующей регистрацией связанной метки ‰ гл. 13 II К 3 з

ШтЊуба–ТрЊуготта п. Метод оценки эндокринной функции поджелудочной железы: двукратный приём внутрь раствора глюкозы (с интервалом в 1,5 часа) и определение содержания глюкозы в крови до первого приёма и через каждые полчаса в течение последующих трёх часов є тест с двойной нагрузкой глюкозой ‰ гл. 16 II Г 5 а (6)

проколлаген Растворимый предшественник коллагена, образуется фибробластами в процессе синтеза коллагена

проктоколэктомия Хирургическая операция: удаление всех отделов ободочной и прямой кишки ‰ гл. 14 VII Е 1 в (1)

промежность Совокупность мягких тканей, расположенных между задним проходом и наружными половыми органами, ограниченная по бокам седалищными буграми

простагландины Физиологически активные вещества, присутствующие во многих тканях; действуют как сосудорасширяющие, стимуляторы гладкой мускулатуры, мускулатуры матки, антагонисты гормонов, регулирующих липидный обмен; химически представляют собой простаноидную кислоту с различными боковыми цепями ‰ гл. 1 III А 2 б (3)

п. E1 Вазодилататор, применяемый у новорождённых с ВПС є алпростадил

п. E2 Проста-5,13-диен-1-овая кислота, 11,15-дигидрокси-9-оксо, (5Z,11Ѓ,13E,15S)-; стимулятор родовЏй деятельности, используемый для проведения аборта є динопростон

п. F2Ѓ 7-[3Ѓ,5Ѓ-дигидрокси-2†-[(3S)-гидрокси-транс-1-октенил]циклопентил]-цис-5-гептеноевая кислота; стимулятор родовЏй деятельности є динопрост

простагландин-эндопероксид синтетаза Белковый комплекс, катализирующий 2 этапа биосинтеза простагландинов; циклооксигеназа (блокируется аспирином и индометацином) превращает арахидонаты и 2О2 в п. G2; гидропероксидаза, используя глутатион, превращает в п. G2, п. H2. є циклооксигеназа

простаноидная кислота 20-углеродная кислота, основа простагландинов

простатит Воспаление предстательной железы ‰ гл. 23 II Е

простатэктомия Хирургическое удаление части или всей предстательной железы ‰ гл. 23 V Ж 7 а (1)

перинеальная п. п., выполняемая через дугообразный разрез промежности

чреспузырная п. п., выполняемая через мочевой пузырь, вскрытый надлобковым разрезом

проток Трубчатая структура, выводящая секрет железы, или любую жидкость є ductus [NA]

артериальный п. Сосуд плода, соединяющий лёгочную артерию с нисходящей аортой; после рождения облитерируется, превращаясь в фиброзный тяж — артериальную связку; в редких случаях неполной облитерации возникает сердечно-сосудистая недостаточность, корректируемая хирургическим путём є ductus arteriosus [NA] є ботЊллов п.

венозный п. Продолжение пупочной вены плода, проходит через печень к нижней полой вене є арЊнциев п. є ductus venosus [NA]

добавочный п. поджелудочной железы Выводной п. головки поджелудочной железы, одна ветвь которого соединяется с п. поджелудочной железы, другая открывается самостоятельно в малый сосочек двенадцатипЌрстной кишки є d. pancreaticus accessorius [NA] є санторЋниев п. є БернЊра п. ‰ гл. 16 I А 6

околоушной п. Парный п., выводящий секрет околоушной железы и открывающийся в преддверие полости рта на уровне шейки второго верхнего большого коренного зуба є d. parotideus [NA] є стенЏнов п. ‰ гл. 19 III К 2

поджелудочной железы п.  Выводной п. поджелудочной железы, проходящий сквозь толщу её паренхимы от хвоста к головке, где открывается в большой сосочек двенадцатипЌрстной кишки є d. pancreaticus [NA] є панкреатический п. є вирзђнгов п. ‰ гл. 16 I А 5

общий жёлчный п. п., образующийся при слиянии общего печёночного и пузырного пп.; открывается в сосочек двенадцатипЌрстной кишки є ductus choledochus [NA] є желчевыносящий п.

семявыносящий п. Продолжение п. придатка яичка, конечный отдел которого под названием семявыбрасывающего п. впадает в предстательную часть уретры є семеннЏй п. є ductus deferens [NA] ‰ гл. 10 VII Б 1 г (4)

щитовидно-язычный п. п., соединяющий зачаток щитовидной железы с ротовой полостью зародыша; редуцируется к концу внутриутробного периода; может явиться источником возникновения кист и свищей є ductus thyreoglossus [NA] ‰ гл. 19 II Б 1

псевдомиксома Желатиноподобная ткань, сходная с миксомой, но состоящая из слизи эпителиального происхождения

п. перитонеальная Накопление большого количества слизи или жидкого секрета в брюшной полости в результате разрыва слизистой кист� аппендикса либо доброкачественной или злокачественной кистозной опухоли яичника ‰ гл. 10 VIII А 3

пульмонэктомия Удаление всех долей лёгкого в течение одной операции є пневмонэктомия ‰ гл. 6 V Б 1 г (3)

пульс

альтернирующий п. Ритмичный п. с чередованием сильных и слабых ударов, часто распознаётся только с помощью сфигмоманометра; обычно указывает на серьёзную болезнь миокарда ‰ гл. 7 II А 3 б (1)

подскакивающий п. см. скорый п. ‰ гл. 7 II А 3 б (3)

скорый п. Ускоренный подъём и спад пульсовой волны при нормальной амплитуде; выявляют при недостаточности клапана аорты

пђрпура Состояние, характеризующееся кровоизлияниями в кожу, проявление которых зависит от типа п., длительности процесса и остроты начала; цвет сначала красный, постепенно темнеющий до пурпурного и затем блекнущий до коричневато-жёлтого, после этого обычно кожа принимает обычную окраску; выход крови из сосудов может происходить также в слизистые оболочки и внутренние органы

пучок є fasciculus [NA]
ХЋса п. Совокупность т.н. атипических кардиомиоцитов (проводящая система), п. идёт от предсердно-желудочкового узла по межжелудочковой перегородке и делится на правую и левую ножки є АВ-п. є предсердно-желудочковый п. є f. atrioventricularis [NA] ‰ гл. 7 III Г 4 в

рабдомиосаркома Злокачественная опухоль, происходящая из скелетной (поперечно-полосатой) мышцы; у взрослых характеризуется слабо дифференцированными продолговатыми или округлыми, причудливой формы клетками с большими, ярко окрашенными ядрами; чаще встречается у детей є рабдосаркома є рабдомиобластома є злокачественная рабдомиома ‰ гл. 24 IV З 5

эмбриональные рр. Злокачественные опухоли; встречаются в детском возрасте, состоят из рыхлой ткани с редкими веретеновидными клетками с поперечной исчерченностью, возникают в скелетных мышцах во многих частях тела є зернисто-клеточная миобластома є гранулярная миобластома є гранулёзо-клеточная миобластома є миобластомиома є опухоль АбрикЏсова
равновесие
кислотно-основное р. ‰ гл. 1 I Б

разница Величина или размах, отличающие количественные характеристики сходных объектов

альвеолярно-артериальная р. по кислороду р. или градиент между парциальным давлением кислорода в альвеолярном пространстве и артериальной крови: рАO2–раO2
артерио-венозная р. по двуокиси углерода р. в содержании двуокиси углерода (в мл/100 мл крови) между артериальной и венозной кровью

артерио-венозная р. по кислороду р. в содержании кислорода (в мл/100 мл крови) между артериальной и венозной кровью

разница анионная Разница между суммой катионов и анионов в плазме или сыворотке, вычисленная по формуле: (Na+ + K+) – (Cl– + HCO3–) = 20 ммоль/л. Может быть увеличена при диабетическом ацидозе или лактат-ацидозе; не изменена или уменьшена при метаболическом ацидозе с потерей бикарбоната є катионно-анионная разница
разрез

ВолкЏвича–Дьќконова р. см. МакБЊрни р. ‰ гл. 14 XV 4 а (1) (б)

МакБЊрни р. Косой р. в правой подвздошной области между наружной и средней третями линии, проводимой от правой верхней передней ости к пупку, с раздвиганием волокон внутренней косой и поперечных мышц; наиболее распространённый доступ при аппендэктомии є ВолкЏвича–Дьќконова р.

ШпрЌнгеля р. Разрез передней брюшной стенки, проводимый от точки, расположенной несколько выше середины расстояния между мечевидным отростком и пупком, параллельно рёберной дуге до наружного края левой прямой мышцы живота (с её пересечением) и дальше вверх по ходу наружной косой мышцы живота; применяют как доступ к селезёнке ‰ гл. 14 XV 4 а (1) (б) 1 в

рама

СтрЋкера р. р., удерживающая пациента и позволяющая поворачиваться в различных плоскостях без активных движений отдельных частей тела ‰ гл. 26 IX Ж 1

рана 1. Травма любой ткани тела (особенно вызванная физическим воздействием), проявляющаяся нарушением её целостности є ранение. 2. Хирургическая р.

асептическая р. р., практически не содержащая патогенных или условно патогенных микроорганизмов

бактериально-загрязнённая р. р., в которую внесены микроорганизмы, не вызывающие (или ещё не вызвавшие) патологических изменений и отягощения нормального течения раневого процесса

гнойная р. р., характеризующаяся гнойным воспалением стенок и дна её полости

гранулирующая р. р., полость которой заполняется грануляционной тканью, т.е. заживающая вторичным натяжением

загрязнённая р. ‰ гл. 2 I Г 10 б (3)

инфицированная р. р., в которую внесены патогенные микроорганизмы, вызывающие раневую инфекцию

касательная (огнестрельная) р. Касательное ранение, оставляющее рубец

колотая р. р., нанесённая острым предметом с небольшими поперечными размерами (характеризуется узким и длинным раневым каналом)

огнестрельная р. р., нанесённая ранящим снарядом огнестрельного оружия или боеприпасов взрывного действия (снаряды, мины, бомбы, гранаты и др.)
операционная р. р., нанесённая в процессе хирургической операции є хирургическая р.

открытая р. р. с обнажением внутренних органов и тканей

отравленная р. р., в которую внесён яд
размозжённая р. р., при нанесении которой произошли раздавливание и разрыв тканей; характеризуется обширной зоной первичного травматического некроза
рваная р. р., возникающая под влиянием перерастяжения тканей

резаная р. р., нанесённая скользящим движением тонкого острого предмета

скальпированная р. Экзерез, отрыв кожи, при котором обнажается часть скелета из-за отхождения почти всех мягких тканей

условно загрязнённая р. ‰ гл. 2 I Г 10 б (2)

ушибленная р. р. от удара тупым предметом с одновременным ушибом окружающих тканей

чистая р. ‰ гл. 2 I Г 10 б (1)

ранула Ретенционная кистЊ в переднем отделе подъязычной области, возникающая из долек подъязычной железы, иногда из мелких слюнных желёз дна полости рта или передних желёз языка ‰ гл. 27 XV Б

раствор

Евро–Коллинз р. Раствор для хранения органов перед трансплантацией в условиях гипотермии; состав: КН2РО4 — 1,025; К2НРО4 — 3,7; КCl — 0,56; NaНСО3 — 0,42; дистиллированная вода до 500,0. Перед применением добавляют 50 мл 40%-го р-ра глюкозы ‰ гл. 29 II Б 1 б (4)

кардиоплегический р. Раствор для проведения фармакологической кардиоплегии ‰ гл. 7 IV Б 6

лактатсодержащий р. РЋнгера Раствор NaCl, лактата натрия, CaCl2 (дигидрат) и KCl в дистиллированной воде; используется для тех же целей, что и раствор РЋнгера
ЛюгЏля р. Раствор, содержащий йод, йодид калия и воду в соотношении 1:2:17

РЋнгера р. 1. Раствор, сходный с сывороткой крови по солевому составу; содержит 8,6 г NaCl, 0,3 г KCl и 0,33 г CaCl2 в каждых 1000 мл дистиллированной воды; используется местно при ожогах и ранах 2. Солевой раствор, обычно применяемый в сочетании с естественными веществами организма (например, сывороткой крови, тканевыми экстрактами) и/или с более сложными химически питательными растворами для культивирования животных клеток

РЋнгера–ЛЏкка р. Изотонический по отношению к крови водный раствор NaCl, CaCl2, однозамещённого карбоната натрия и глюкозы
солевой р. Раствор любой соли (чаще всего изотонический раствор натрия хлорида) є физиологический раствор

Университета Висконсин р. Раствор для хранения органов перед трансплантацией в условиях гипотермии; содержит сравнительно большие концентрации маннитола или декстрана и физиологические (приближающиеся к внутриклеточным) концентрации электролитов

реакция ГрЌгерсена Метод обнаружения крови в моче, кале, желудочном соке, рвотных массах и других средах, а также на различных предметах, основанный на окислении бензидина перекисью водорода за счёт пероксидазного действия пигментов крови с появлением зелёной или синей окраски є бензидиновая проба ‰ гл. 27 III А 1 б

регенерация ‰ гл. 2 I Б 2

регургитация Перемещение содержимого полого органа в направлении, противоположенном физиологическому, в результате сокращения его мышц, например, заброс крови в предсердие во время систолы при недостаточности митрального клапана сердца

редрессация Насильственное исправление деформации конечности или позвоночника путём последовательного растяжения и сжатия тканей или одновременного их растяжения в одном направлении и сжатия в другом; применяется при контрактурах, фиброзных анкилозах или неправильно срастающихся переломах в стадии первичной костной мозоли ‰ гл. 21 VI В 2 б (1)
режим ультразвукового сканирования

А-р. (амплитудная модуляция) В режиме А (одномерный метод) развёртка луча в горизонтальном направлении передаёт информацию о расстоянии, проходимом ультразвуковой волной, а в вертикальном — об амплитуде отражённых эхосигналов. Этот метод редко используют в клинической практике

В-р. (яркостная модуляция) В режиме В (двухмерное сканирование) яркостная модуляция точек на экране передаёт информацию об амплитуде принятых эхосигналов и позволяет сформировать полутоновое (в серой шкале) изображение. Существует 2 типа В-метода

В-сканирование в реальном масштабе времени позволяет видеть на экране движение структур в той же последовательности и с той же скоростью, как это происходит в организме. Для получения такого изображения существует несколько видов ультразвуковых датчиков:

В-сканирование статическое. Изображение получают при перемещении датчика по поверхности тела. Этот метод представляет ценность для визуализации полых органов

М-р. (двигательная модуляция) Представляя эхосигналы в виде точек, яркость которых пропорциональна их амплитуде, получают кривые, отражающие поведение движущегося объекта во времени. Этот режим в основном используют в кардиологии для анализа динамики движущихся структур сердца (например, для пренатальной диагностики ВПС)

резекция Удаление части органа или анатомического образования, обычно с соединением его сохранённых частей
лёгкого р. Удаление лёгкого или его части

ФЋнстерера р. желудка Модификация резекции желудка по способу Бильрот-II, при которой накладывают анастомоз конец в бок между ближайшей к большой кривизне частью культи желудка и тощей кишкой, а оставшуюся часть зашивают без подшивания к ней приводящей петли кишки ‰ гл. 12 II Б 5 (3)

ректопексия Операция фиксации прямой кишки при её выпадении є проктопексия

ректороманоскоп Эндоскоп для осмотра прямой и сигмовидной ободочной кишки и проведения лечебных и диагностических манипуляций под контролем зрения
ректороманоскопия Метод исследования прямой и сигмовидной ободочной кишок путём осмотра поверхности их слизистой оболочки с помощью ректороманоскопа, введённого в просвет кишки
реография Метод исследования пульсовых колебаний кровенаполнения сосудов различных органов и тканей, основанный на графической регистрации изменений полного электрического сопротивления тканей
ретинобластома [МН*180200, MIM*180201, MIM*180202] Дефект гена Rb хромосомы 13q, кодирующего фактор транскрипции. Злокачественное глазная опухоль, встречающаяся обычно у детей до 3-х лет, состоящая из примитивных небольших округлых клеток сетчатки с интенсивно окрашенными ядрами и удлинённых клеток, формирующих розетки

рефлекс

анальный р. Физиологический рефлекс: сокращение наружного сфинктера заднего прохода при покалывании или штриховом раздражении кожи вокруг него; вызывают в положении исследуемого на боку с приведёнными к животу ногами
БабЋнского р. см. БабЋнского симптом

ОппенхЊйма р. 1. Разгибание I пальца стопы с веерообразным расхождением остальных пальцев в ответ на проведение пальцами руки по гребню большеберцовой кости вниз к голеностопному суставу; патологический рефлекс, наблюдаемый при поражении пирамидных путей 2. Рефлекс орального автоматизма, вызываемый штриховым раздражением губ и характеризующийся, кроме сосательных, жевательными и глотательными движениями

рефлњкс Пассивное перемещение содержимого полого органа в направлении, противоположенном физиологическому

пищеводный р. р. желудочного содержимого в пищевод є гастроэзофагеальный р. є желудочно-пищеводный р.

рефлюкс-эзофагит ‰ гл. 11 II В

ринопластика Общее название пластических операций восстановления носа или исправления его формы
ШиманЏвского р. Ринопластика с использованием лоскута, выкроенного из лобной кости, в качестве опоры для мягких тканей, предупреждающей западение сформированного носа

ритидэктомия Устранение морщин на лице или придание лицу нового вида при удалении любого излишка кожи и стягивания остатка, т.н. подтянутое лицо є ритидопластика

ритм

галопа р. Аускультативный фенЏмен: наличие экстратона (экстратонов) сердца

рог

верхний р. подкожной щели Верхняя часть серповидного края отверстия в широкой фасции бедра, через которое проходит большая подкожная вена є cornu superius hiatus saphenus [NA] є связка Бёрнса є связка Хея
нижний р. подкожной щели Нижняя часть серповидного края отверстия в широкой фасции бедра, через которое проходит большая подкожная вена є cornu inferius hiatus saphenus [NA]

рубец Фиброзная ткань, замещающая разрушенные нормальные ткани є шрам ‰ гл. 2 I Е

гипертрофические р. ‰ гл. 2 I Е 1

саркоидоз Системное гранулёматозное заболевание неизвестного происхождения, поражающее чаще всего лёгкие с последующим фиброзом; также поражает лимфатические узлы, кожу, печень, селезёнку, глаза, кости пальцев и околоушные железы, гранулёмы состоят из эпителиоидных и многоядерных гигантских клеток с незначительным некрозом или без него

саркома Опухоль соединительной ткани, обычно высокозлокачественная, образуется в результате пролиферации мезодермальных клеток ‰ гл. 1 VI/1 А 1 в

КЊпоши с. Множественная злокачественная или доброкачественная опухоль из малодифференцированной сосудистой ткани, встречается в коже (иногда в лимфатических узлах или внутренних органах), состоит из веретенообразных клеток и мелких сосудистых полостей, часто содержащих макрофаги, нагруженные гемосидерином; клинически: кожные поражения (от пурпурно-красных до тёмно-синих), макулы, бляшки, узелки; чаще возникает у мужчин после 60 лет, при СПИД, иммуносупрессии (“эпидемическая К.с.” агрессивного характера: быстрый рост, генерализация, включая внутренние органы и лимфатические узлы); эндемична в Центральной Африке. Скорее всего, инфекционный агент — ВПГ-8 є с. идиопатическая множественная геморрагическая є КЊпоши ангиоретикулёз є КЊпоши ангиосаркоматоз є КЊпоши гемангиосаркома є КЊпоши геморрагическая с. є КЊпоши множественная геморрагическая с. є КЊпоши телеангиэктатическая псевдосаркома є множественная пигментная с. є болезнь КЊпоши є пигментный и телеангиэктатический саркоматоз ‰ гл. 24 IV З 9

остеогенная с. Наиболее часто встречающаяся злокачественная опухоль кости (наибольшая частота — в 10–25 лет), происходит из клеток с признаками остеогенеза и поражает, главным образом, метафизы длинных трубчатых костей. Характерные признаки на рентгенограмме: надкостница веретенообразно вздута, иногда, прерываясь, даёт картину козырька, игольчатый периостит (разрастание костной ткани, продуцируемой остеобластами, по ходу кровеносных сосудов)є остеосаркома є остеоид-с. є остеобластическая с. є остеолитическая с. ‰ гл. 20 XII В 1

Юинга с. Злокачественное новообразование; возникает обычно до 20-летнего возраста, почти в два раза чаще у мальчиков; обычно поражает кости конечностей, включая плечевой пояс, с преимущественным поражением метафизов; метастазирует редко є эндотелиальная миелома є Юинга болезнь є Юинга диффузная эндотелиома костей ‰ гл. 21 IV А 2 а (5)

свищ Патологическое или искусственно наложенное сообщение полого органа с поверхностью тела или одного органа с другими є фистула ‰ гл. 2 VI А 1

анальный с. с. прямой кишки, открывающийся на кожу перианальной области, внутреннее его отверстие обычно располагается выше внутреннего сфинктера

внутренний с. СвищевЏе сообщение между полыми органами

губовидный с. Наружный с. полого органа, слизистая оболочка которого непосредственно переходит в кожу, окружающее отверстие свища
желудочный с. СвищевЏй ход из желудка на брюшную стенку

каротидно-кавернозный с. Артериовенозное сообщение, возникающее при разрыве интракавернозного отдела сонной артерии
кишечный с. Ход между просветом кишки и окружающей средой є каловый с.

наружный с. Сообщение между полым органом и кожей

подковообразный с. с. прямой кишки, частично охватывающий задний проход и открывающийся двумя отверстиями на коже перианальной области

полный с. с. с открытыми концами

пристеночный с. Полный или неполный с., открывающийся на грудную или брюшную стенку

пузырноматочный с. с. между мочевым пузырём и маткой

слепой с. с. со слепо заканчивающимися концами є неполный с.

слюнной с. Патологическое сообщение между протоком слюнной железы (либо самой железой) и поверхностью кожи или слизистой оболочкой ротовой полости

трубчатый кишечный с. Свищевой канал, стенки которого не выстланы слизистой оболочкой
уретровагинальный с. с. между мочеиспускательным каналом и влагалищем

связка 1. Соединительнотканный пучок, соединяющий две или более кости, хрящ или другие анатомические структуры и входящий во вспомогательный аппарат суставов и мышц 2. Дупликатура брюшины, соединяющая любой орган брюшной полости с её стенкой 3. Рудименты сосудов плода или другие структуры со спавшимся или облитерированным просветом

артериальная с. Соединительнотканный тяж, соединяющий лёгочный ствол у места его деления на лёгочные артерии с вогнутой поверхностью дуги аорты; остаток облитерированного артериального протока є боталлова с.
желудочно-селезёночная с. Часть большого сальника, связывающая большую кривизну желудка и ворота селезёнки
жёлтые сс. Эластические сс., соединяющие дуги позвонков (кроме промежутка между атлантом и осевым позвонком) є ligamenta flava [NA]
круглая с. матки Тяж, содержащий соединительнотканные волокна и гладкомышечные клетки, отходящий от верхней части тела матки, спереди и снизу от маточной трубы и идущий через паховый канал в жировую клетчатку лобка и большой половой губы є маточно-паховая струна є ligamentum teres uteri [NA]

лакунарная с. Часть сухожильных волокон, отделяющихся от паховой с., идущая вниз и кнаружи к гребню лобковой кости; ограничивает с медиальной стороны сосудистую лакуну є паховая с. Кђпера є жимбернЊтова с. є ligamentum inguinale [NA]
лобковая верхняя с. с., проходящая в поперечном направлении по верхнему краю лобкового симфиза, соединяющая правый и левый лобковые бугорки; укрепляет лобковый симфиз є ligamentum pubicum superius [NA]
межостистые сс. сс., соединяющие остистые отростки соседних позвонков; наиболее хорошо развиты в поясничном отделе позвоночника
паховая с. Соединительнотканный тяж, образованный нижним краем апоневроза наружной косой мышцы живота между передней верхней остью подвздошной кости и лобковым бугорком є пупЊртова с. є подвздошно-лобковая с. є фаллЏпиева с. є ligamentum inguinale [NA]

печёночно-дуоденальная с. Дупликатура брюшины, соединяющая ворота печени с двенадцатиперстной кишкой; между её листками лежат воротная вена, общая печёночная артерия, общий жёлчный проток, нервы, лимфатические сосуды и узлы є l. hepatoduodenale [NA]
продольная с. Одна из двух длинных сс. (передняя или задняя), идущая вдоль позвоночного столба по передним или задним поверхностям тел позвонков, соединяя их между собой, срастаясь с межпозвоночными дисками є l. longitudinale [NA]

серповидная с. печени Дупликатура брюшины в виде сагиттально расположенной пластинки, соединяющей нижнюю поверхность диафрагмы и переднюю брюшную стенку с диафрагмальной поверхностью печени є l. falciforme hepatis [NA] є вентральная брыжейка печени є с., подвешивающая печень

ТрЌйтца с. см. мышца, подвешивающая двенадцатипЌрстную кишку

седативное (средство) Средство, уменьшающее нервное возбуждение; называется в соответствии с органом или тканью, на функцию которой он воздействует є успокаивающее средство

секретин Гормон, вырабатываемый эпителиальными клетками двенадцатиперстной кишки в ответ на стимуляцию их кислотным содержимым желудка; стимулирует экзокриновую секрецию поджелудочной железы

семинома Злокачественная опухоль яичек, возникающая из половых клеток у юношей, метастазирует в периаортальные лимфатические узлы є семинома яичка є сперматогониома є сперматоцитома ‰ гл. 23 V З 7 а

сепсис Присутствие различных гноеобразующих и других патогенных организмов или их токсинов в крови или тканях є заражение крЏви

вторичный с. ‰ гл. 2 III А 5

молниеносный с. ‰ гл. 2 III В 4 а

острый с. ‰ гл. 2 III В 4 б

первичный с. ‰ гл. 2 III А 4

подострый с. ‰ гл. 2 III В 4 в

хирургический с. ‰ гл. 2 III

сердечный выброс Показатель насосной функции сердца, количественно характеризуется сердечным индексом: минутный объём (л)/площадь поверхности тела (м2). Нормальная величина с.в. 2,7–3,5 л/мин/м2
серома Опухолевидное скопление сыворотки крови в тканях или в органе

серотонин Сосудосуживающее вещество, вырабатываемое тромбоцитами, ингибирует секрецию желудочного сока и стимулирует гладкие мышцы; присутствует в относительно высоких концентрациях в некоторых областях ЦНС (гипоталамус, базальные ганглии), многих периферических тканях и клетках, а также в опухолях є 5-гидрокситриптамин є 3-(2-аминоэтил)-5-индолол

серп паховый Пучок сухожильных волокон в медиальном отделе пахового промежутка, отделяющийся от апоневроза поперечной (иногда и внутренней косой) мышцы живота, расположенный дугообразно вдоль латерального края влагалища прямой мышцы живота и прикрепляющийся к бугорку и гребню лобковой кости є апоневроз серповидный є Хенле связка є сухожилие соединённое є соединительное сухожилие є falx inguinalis [NA]

силиконы Высокомолекулярные биологически инертные кислородсодержащие кремнийорганические соединения
симпатэктомия Хирургическая операция на симпатической части вегетативной нервной системы, заключающаяся в удалении какого-либо её элемента є десимпатизация

поясничная с. с., при которой удаляют 2–3 поясничных симпатических ганглия ‰ гл. 8 IV В 2 г

симптом (взято в Симптомы)
ампутации лоханки с. Обнаруживаемый на рентгенограмме дефект наполнения почечной лоханки, например, при её опухоли или кисте
БабЋнского с. 1. БабЋнского с. Разгибание большого пальца и разведение других пальцев в ответ на раздражение подошвы вместо нормального подошвенного рефлекса; считается показателем поражения пирамидного тракта є рефлекс БабЋнского 2. парусящей щеки с. При гемиплегии в период сна щека у больного во время вдоха втягивается, при выдохе выпячивается, воздух выходит из угла рта 3. БабЋнского сгибательный с. Сгибание парализованной ноги в бедре с отрывом пятки от постели при попытке лежащего больного сесть без помощи рук; наблюдается при гемипарезах 4. БабЋнского автоматической пронЊции с. Пронация парализованной руки при вытягивании обеих рук вперёд в положение супинации; наблюдается при гемипарезе

барабанных палочек с. Деформация концевых фаланг в виде их утолщения (например, при сбросе крови справа налево) є пальцы ГиппокрЊта є пальцы барабанные є барабанные палочки ‰ гл. 7 III А 5 б

БЊттла с. Позадиушной экхимоз — признак перелома основания черепа

Берштейна с. ‰ гл. 10 III А 1 в (4)
Блњмберга с. Усиление боли в животе при быстром снятии пальпирующей руки с брюшной стенки после лёгкого надавливания (признак перитонита) є Щёткина–Блњмберга с. ‰ гл. 10 III А 1 в (1)

БрудзЋньского сс.

верхний Б.с. (затылочный) Непроизвольное сгибание ног в коленных и тазобедренных суставах при пассивном сгибании головы больного, лежащего на спине; входит в менингеальный синдром

лобковый (средний) Б.с. При надавливании на лобковую область лежащего на спине больного происходит сгибание ног в тазобедренных и коленных суставах

нижний Б.с. Непроизвольное сгибание ноги в коленном и тазобедренном суставах при пассивном сгибании другой ноги в тех же суставах; входит в менингеальный синдром

щёчный Б.с. При надавливании на щёку поднимаются плечи и сгибаются предплечья

ВЊля с. 1. Относительно устойчивое, неперемещающееся асимметричное вздутие живота, заметное на глаз, определяемое на ощупь и дающее звонкий тимпанит при перкуссии, а иногда шум плеска; признак зЊворота кишки 2. Синхронный с пульсом шум над кровеносным сосудом; признак повреждения артерии, имеющий значение при отсутствии наружного кровотечения

верхней полой вены с. Обструкция верхней полой вены или её основных притоков бронхогенной карциномой, лимфомой, находящейся в средостении, или (реже) загрудинным зобом, вызывающая отёк и набухание сосудов лица, шеи, рук, непродуктивный кашель и одышку; на ранних стадиях видны голубоватые венозные "звёзды" (поверхностно лежащие вены и их притоки), которые позже исчезают (после образовании коллатералей)

Вестермарка с. Рентгенологический признак эмболии лёгочной артерии: одностороннее уменьшение лёгочной васкуляризации ‰ гл. 8 VI Д 4 а
ВоскресЌнского с. 1. Признак острого аппендицита: боль при быстром проведении ладонью по передней брюшной стенке (поверх рубашки) от правого рёберного края вниз є рубашки с. 2. Возможный признак острого панкреатита: исчезновение пульсации брюшной аорты в подчревной области ‰ гл. 10 III А 1 в (3)
ГрЌя ТЌрнера с. Наличие ограниченных участков цианоза на боковых поверхностях живота при остром панкреатите ‰ гл. 16 II Б 4 б
ГрЏтта с. Признак хронического панкреатита: атрофия подкожной клетчатки передней брюшной стенки в области проекции поджелудочной железы (в правом подреберье)
Грњнвальда с. Появление экхимозов вокруг пупка при остром панкреатите, обусловленное местным токсическим поражением сосудов ‰ гл. 16 II Б 4 б

ДюпюитрЌна с. 1. Возможный признак костной саркомы: потрескивание при надавливании на кости; 2. Признак врождённого смещения головки бедренной кости: свободное перемещение головки как вверх, так и вниз
Дљвиса с. Возможный признак острого панкреатита: петехии на ягодицах ‰ гл. 16 II Б 4 б

запирательного отверстия с. Боли, возникающие при ротации согнутого бедра; признак хирургической патологии или воспалительного процесса в области запирательной мышцы (например, грыжа запирательного отверстия)

КЊча с. Признак хронического панкреатита: кожная гиперестезия в зонах иннервации ThVIII слева
кашлевого толчка с. Толчкообразное давление грыжевого мешка на верхушку пальца, введённого в паховый канал, при покашливании пациента ‰ гл. 10 VII Б 3 б (3)

КаллЌна сс. Околопупочное потемнение кожи; возможный признак кровотечения в брюшную полость (чаще при внематочной беременности) или же острого панкреатита ‰ гл. 16 II Б 4 б

КЌра с. 1. Возможный признак внутрибрюшного кровотечения: сильная боль в левом плече 2. Признак холецистита: боль при вдохе во время пальпации правого подреберья
КЌрнига с. Невозможность полного разгибания согнутого под прямым углом к туловищу колена (в положении лёжа), наблюдаемая при менингите

КлЏйбера с. Наличие на рентгенограмме органов брюшной полости (при вертикальном положении больного) теней, напоминающих чаши с жидкостью; признак скопления жидкости и газа в кишечнике при его непроходимости є чаши КлЏйбера ‰ гл. 10 III Б 2 а

коромысла с. 1. Неодновременность верхушечного и сердечного толчков в прекардиальной области; признак аневризмы левого желудочка сердца 2. Рентгеноскопический признак недостаточности клапанов сердца; например, при недостаточности митрального клапана, сокращение левого предсердия (III дуга) приводит к увеличению левого желудочка (IV дуга), а сокращение левого желудочка приводит к увеличению левого предсердия ‰ гл. 7 I З 2 б

КЏхера с. Боль в области надчревья в первые часы заболевания острым аппендицитом
крыловидной лопатки с. Отведение и малая подвижность лопатки; признак денервации мышц лопатки

КрювельЌ–БЊумгартена с. Шум над пупком при наличии головы медузы, возникшей в результате печёночного цирроза с гипертензией портальной вены

Кђленкампффа с. Признак прободения при язвенной болезни: при пальцевом ректальном исследовании выявляют болезненность дђгласова пространства, вызванную скоплением перитонеального экссудата и желудочного содержимого
КурвуазьЌ с. Наличие большого напряжённого безболезненного жёлчного пузыря и желтухи при закупорке общего жёлчного протока главным образом опухолью головки поджелудочной железы или опухолью в области большого сосочка двенадцатиперстной кишки є КурвуазьЌ–ТеррьЌ признак

Лагерлефа с. ‰ гл. 16 II Б 4 б

малинового желе с. Признак инвагинации кишки, проявляющийся отхождением из прямой кишки густой студнеобразной массы тёмно-красного цвета

МЊркса с. Характерный щелчок соскальзывания головки бедра в вертлужную впадину при сгибании ног в коленных и тазобедренных суставах с последующим равномерным отведением бёдер у новорождённых с врождённым вывихом бедра
МЌйо-РЏбсона с. Болезненность при пальпации в левом рёберно-позвоночном углу; признак панкреатита
Менделя с. ‰ гл. 10 III А 1 в (2)
МЌрфи с. 1. Непроизвольная задержка дыхания на вдохе при давлении на область правого подреберья; признак поражения жёлчного пузыря 2. Появление небольшой зоны притупления перкуторного звука в правой подвздошной области при остром аппендиците, свидетельствующее о начавшемся местном перитоните
МажандЋ–ХЌртвига с. Расходящееся косоглазие при остро развившихся заболеваниях или травмах головного мозга ‰ гл. 26 II В 3 в (2)

мышечной защиты с. Напряжение мышц передней брюшной стенки при перитоните є dЌfense musculaire (франц.)
де МюссЋ с. Признак поражения жёлчного пузыря (например, при остром холецистите): болезненность при надавливании между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы ‰ гл. 15 III Г 2 в (3) (г)
нагрузки с. Возникновение боли в месте перелома при надавливании на тело нижней челюсти в переднезаднем направлении ‰ гл. 22 III В 2 в (3) (а)
ОбразцЏва с. Усиление боли во время пальпации в илеоцекальной области, при этом правая нога приподнята; признак хронического аппендицита
обђховской больницы с. [Обђховская больница — старейшая больница в Санкт-Петербурге, основана в 1779 г.] Баллонообразное расширение ампулы прямой кишки, определяемое пальцевым исследованием; признак зЊворота сигмовидной кишки ‰ гл. 14 XVII Б 2 е

Ортнера с. Признак патологии печени и желчевыводящих путей: поколачивание краем ладони по правой рёберной дуге вызывает боль
очков с. Кровоподтёки вокруг глаз; признак перелома основания черепа
падающей капли с. Звук падающей капли жидкости, определяющийся аускультативно на фоне шумов перистальтики при кишечной непроходимости є ВЋльмса с. падающий капли
ПЊйра с. Появление боли при нагрузке на подошву стопы (признак тромбофлебита) ‰ гл. 9 I Б 3 в (1)

ПастернЊцкого с. Признак почечной патологии: боль при поколачивании в области почек
подушки с. Сглаживание или облитерация складок слизистой оболочки медиальной стенки двенадцатиперстной кишки на релаксационной дуоденографии; признак панкреатита ‰ гл. 16 II Б 5 в (2) (б)

ПрЊтта с. Уплотнение мышц у краёв раны; возможный признак некротического процесса в ране ‰ гл. 9 I Б 3 в (1)

псоас-с. Сгибательная контрактура и наружная ротация бедра при псоите или псоас-абсцессе
РаздЏльского с. Возможный признак острого аппендицита: боль в правой подвздошной области при перкуссии брюшной стенки
раздражения брюшины сс. Общее название сс., возникающих при вовлечении брюшины в воспалительный процесс
РЏвзинга с. Усиление боли в области слепой кишки при толчкообразном надавливании в левой подвздошной области, наблюдается при остром аппендиците

серпа с. Обнаруживаемая при рентгенологическом исследовании органов брюшной полости узкая серповидная полоска просветления между печенью и диафрагмой; признак свободного газа в брюшной полости (например, перфорация полых органов брюшной полости)

Спижарского с. ‰ гл. 10 III А 2 а
ступеньки с. Неровность в области нижнеглазничного края орбиты при переломе скулового отростка скуловой кости
ТинЌля с. Признак частичного повреждения или начавшейся регенерации периферического нерва: если производить перкуссию конечности в области проекции нерва, то в её дистальном отделе часто возникает чувство онемения или болезненность ‰ гл. 26 XI Б 4
Тренделенбђрга сс. Тест на врождённый вывих бедра или слабость мышц, отводящих бедро, состоящий в том, что стоя на больной ноге и согнув здоровую ногу в бедре и колене, таз со стороны поражения сместится вниз; в норме таз должен сместиться кверху на стороне согнутого бедра и колена

ТруссЏ с. 1. Тоническая судорога кисти или кисть акушера (рука акушера) при скрытой тетании или спазмофилии; выявляется при сдавлении плеча турникетом или манжеткой для измерения АД 2. Развитие острого тромбофлебита крупных вен при раке внутренних органов є ТруссЏ фенЏмен

ФрЏстберга с. Деформация внутреннего контура нисходящей части двенадцатиперстной кишки в виде зеркально отражённой цифры 3; рентгенологический признак хронического панкреатита или злокачественной опухоли поджелудочной железы, прорастающей в двенадцатиперстную кишку

ХвЏстека с. Сокращение мышц лица в ответ на удар молоточком в области прохождения лицевого нерва (при тетании, одностороннем спазме мышц) є лицевой фенЏмен

ХЏманса с. Болезненность икроножных мышц при пальпации и максимальном тыльном сгибании (ранний признак хронического тромбофлебита глубоких вен голени) ‰ гл. 9 I Б 3 в (1)

Хљммена с. Громкий хрустящий или щелкающий звук, выслушиваемый над грудиной синхронно той или иной фазе сердечного цикла; патогномоничный с. пневмоперикарда

цепи озёр с. Расширение панкреатического протока в сочетании с участками сужения при контрастной рентгенографии; признак протоковой гипертензии

Шассеньќка с. Увеличение амплитуды отведения бедра в тазобедренном суставе
сиаладенит Воспаление слюнной железы ‰ гл. 19 III К 8
синдром

WDHA с. [watery diarrhea, hypokalemia, achlorhydria] см. ВЌрнера–МЏррисона с.

АйзенмЌнгера с. см. АйзенмЌнгера комплекс ‰ гл. 7 III Д 2 в (4) (а)

АпЌра с. см. акроцефалосиндактилия типа I
Арнольда–КиЊри c. Перемещение вниз мозжечка и продолговатого мозга с расстройствами динамики ликвора и гидроцефалией: мозжечковые расстройства с атаксией и нистагмом, параличи черепных нервов, приступы судорог, диплопия, гемианопсия; может сочетаться с расщеплением позвоночника є Арнольда–КиЊри мальформация ‰ гл. 26 III В 1 е
БЊдда–КиЊри с. см. КиЊри с.

БЊрттера с. [*241200, ] Первичная гиперплазия юкстагломерулярных клеток, вторичный гиперальдостеронизм; наблюдается у детей с гипокалиемическим алкалозом и повышенным содержанием ренина и ангиотензинов, АД нормальное или пониженное

БекуЋтта–ВидемЊнна c. [*130650] Триада: пупочная грыжа, макроглоссия, гигантизм; часто при рождении обнаруживается гипогликемия, выраженная предрасположенность к развитию опухоли ВЋльмса, (, экспрессируется импринтный ген H19 в сочетании с экспрессией импринтного же гена инсулиноподобного фактора роста 2 — Igf2, локализованных в хромосоме 11; вероятно, речь идёт о нарушении регуляции экспрессии двух локусов гена) є EMG-cиндром [от exomphalos, macroglossia, gigantism]

БЌрнетта с. см. молочно-основный с.

БЌрретта с. Хроническая пептическая язва нижнего отдела пищевода с эпителием, напоминающим эпителий слизистой оболочки кардии; стриктура пищевода, чаще развивается в результате гастро-эзофагеального рефлюкса є БЌрретта пищевод ‰ гл. 11 II В 3 е

БрЏун–СекЊра с. Гемипараплегия и гиперестезия с утратой суставного и мышечного чувства на стороне поражения с гемианестезией на противоположной стороне при вовлечения половины спинного мозга ‰ гл. 26 IX Г 1 б (2)
БурхЊве с. Спонтанный разрыв нижнего отдела пищевода; разновидность с. Мљллори–ВЌйсс ‰ гл. 11 III А 2 д (2)

ВЌрмера с. СПЭА I

ВЌрнера–МЏррисона с. є WDHA с. ‰ гл. 18 II В
верхней брыжеечной артерии с. Рвота с жёлчью и боль, возникающие после приёма пищи — симптомы возникают при передавливании двенадцатиперстной кишки верхней брыжеечной артерией, которая отходит от аорты под острым углом ‰ гл. 8 VII А

ГЊрднера с. [*175100-006, ] Множественные опухоли, развивающиеся до 10-летнего возраста, — остеомы черепа, эпидермоидные кист� и фибромы, множественный полипоз, предшествующий карциноме толстой кишки ‰ гл. 14 VII Е 2
гемолитико-уремический с. Гемолитическая анемия и тромбоцитопения, возникающие наряду с ОПН; у детей этот с. характеризуется внезапным желудочно-кишечным кровотечением, гематурией, олигурией и микроангиопатической гемолитической анемией; у взрослых с. связан с осложнениями беременности после нормального родоразрешения, использованием пероральных контрацептивов или инфекциями є ГЊссера болезнь є ГЊссера с.

ГрЌга с. Глазной гипертелоризм

грудной апертуры с. ‰ гл. 26 XI Д

гипоплазии левых отделов сердца с. Сочетание недоразвития левых камер сердца с атрезией или стенозом аортального и/или митрального клапана и гипоплазией восходящей аорты

ДЊуна с. [*190685] Монголоидность черт лица; задержка умственного развития, сопровождающаяся различными аномалиями; обусловлен трисомией по хромосоме 21 (в некоторых или во всех клетках); проявляется замедленным ростом, плоским недоразвитым лицом с коротким носом, эпикантусом, маленькими круглыми ушами с выдающимся противозавитком, широкими руками и ногами и поперечными складками на ладонях; с возрастом увеличивается вероятность развития лейкемии и болезни АльцхЊймера є трисомия хромосомы 21 є акромикрЋя врождённая є дисплазия генерализованная фетальная

демпинг-с. Наблюдается после еды у больных с анастомозом верхнего отдела ЖКТ и проявляется покраснением, гипергидрозом, головокружением, слабостью и сосудистым коллапсом є постгастрэктомический с. є сбрасывания с. ‰ гл. 12 II Д 2 а

диссеминированного внутрисосудистого свёртывания с. (ДВС, ДВС-с.) Геморрагический с., возникающий в результате бесконтрольной активации свёртывающих факторов и фибринолитических ферментов (например, при грамотрицательном сепсисе); отложение фибрина приводит к закупорке капилляров, тромбоциты и свёртывающие факторы расходуются (коагулопатия потребления), продукты расщепления фибрина ингибируют его полимеризацию, приводя в конечном итоге к некрозу тканей и кровотечению ‰ гл. 1 III В 3 б (1)

запястный с. Боль и парестезии в руке в области разветвления срединного нерва; вызывается сдавлением срединного нерва волокнами удерживателя сгибателей и сухожилиями мышц-сгибателей є канала запястья с. є карпальный с. є запястный туннельный с. ‰ гл. 21 V А 3

ЗЏллингера–Эллисона с. [*131100] Пептическая язва с желудочной гиперсекрецией, гиперацидозом и инсулиномой (не-†-клеточной), иногда сочетается с СПЭА є ВЌрмера с.; см. СПЭА I ‰ гл. 12 II В

карциноидный с. Сочетание симптомов и нарушений, обычно вызываемых высвобождением серотонина из карциноидных опухолей ЖКТ, метастазирующих в печень: преходящее пятнистое покраснение, гемангиомы кожи, приобретённые трикуспидальный и лёгочный стенозы с минимальным вовлечением клапанов левой половины сердца, диарея, бронхоспазм, нарушения мышления и экскреция 5-гидроксииндолеацетовой кислоты ‰ гл. 13 II А 2 в (2)

КиЊри с. Тромбоз печёночной вены с мощным развитием коллатерального кровотока, гепатомегалией, асцитом, портальной гипертензией є КиЊри болезнь є РокитЊнского болезнь є БЊдда–КиЊри с. ‰ гл. 15 II А 3 а

КлиппЌля–ТренонЌ–Уљбера с. [*149000] Аномалия развития глубоких магистральных вен конечности, проявляющаяся гипертрофией конечностей, варикозным расширением поверхностных вен, гемангиомами, пигментными пятнами є невус варикозный остеогипертрофический ‰ гл. 24 II Б 3 б (1)
КлиппЌля–ФЌйля с. [*148900] Врождённый дефект, проявляющийся короткой шеей, обширным слиянием шейных позвонков и аномалиями ствола мозга и мозжечка (с. описан КлиппЌлем и ФЌйлем в 1912 г.) є короткой шеи с. ‰ гл. 21 VI Г 1
КЏнна с. Первичный альдостеронизм
короткой кишки с. ‰ гл. 13 II Е
КрузЏна с. см. черепно-лицевой дизостоз ‰ гл. 24 I Е 2 а (3)

КрювельЌ–БаумгЊртена с. Цирроз печени, незаращение пупочной вены или околопупочных вен, варикозное расширение вен передней брюшной стенки (голова медузы)

Кђшинга с. Гиперфункция коры надпочечников (чаще в связи с опухолями), ожирение, гирсутизм, стрии, артериальная гипертензия, остеопороз, мышечная слабость є ИцЌнко–Кђшинга с. ‰ гл. 18 III Д
ЛерЋша с. Аортоподвздошная окклюзивная болезнь

МакКьњна–Олбрайта с. (, #174800, 20q13.2, дефекты гена GNAS1) Фиброзная дисплазия костей, сопровождаемая коричневой пятнистой кожной гиперпигментацией и эндокринными расстройствами (например, ранним половым созреванием у девочек), также тиреотоксикоз, гипофизарный гигантизм, с. Кђшинга є Олбрайта болезнь

мальабсорбции с. ‰ гл. 13 II К
МарфЊна с. [*154700] Врождённое нарушение развития мезодермальных и эктодермальных тканей, скелета (арахнодактилия, излишне длинные конечности, разболтанность суставов), двусторонняя эктопия хрусталика и дефекты сосудов (чаще аневризма аорты)

молочно-основный с. Обратимое на ранней стадии хроническое нефрозоподобное поражение почек вследствие продолжительной терапии пептической язвы с помощью щёлочей и большого количества молока є пищевой гиперкальциемии с. є БЌрнетта с.

МондЏра с. Сочетание цианоза лица с болями в животе и признаками раздражения брюшины; наблюдают при остром панкреатите ‰ гл. 16 II Б 4 б
Мљллори–ВЌйсс с. Разрыв слизистой оболочки желудка или нижнего конца пищевода, сопровождающийся кровотечением или пенетрацией в средостение, с сопутствующим медиастинитом; обычно происходит при сильных позывах к рвоте или во время рвоты ‰ гл. 11 III А 2 д (1)

неадекватной секреции АДГ с. Продолжающаяся секреция АДГ, несмотря на пониженную осмолярность сыворотки и увеличение объёма внеклеточной жидкости

НЌлсона с. Проявления хромофобной опухоли гипофиза после двусторонней адреналэктомии: ожирение, лунообразное лицо, аменорея, артериальная гипертензия, истончение и гиперпигментация кожи (наблюдается у 10% прооперированных больных) ‰ гл. 18 III Д 6 а (3) (в) (iii)

Олбрайта с. є МакКьњна–Олбрайта с.

передней лестничной мышцы с. Нейроваскулярный симптомокомплекс, возникающий в результате сдавления плечевого нервного сплетения и подключичной артерии; над ключицей пальпируется твёрдое выпячивание, над которым хорошо чувствуется пульсация подключичной артерии; боль в области шейных позвонков с рефлекторной контрактурой шейной мускулатуры; сильная боль в плече при внезапном движении головы или руки, парестезии или гипестезия III–V пальцев; на поражённой стороне снижено АД; венозный застой; если больной поднимает больную руку и наклоняет голову в её сторону, исчезает пульс на лучевой артерии. Сдавление симпатических нервов может приводить к спазму периферических сосудов, вызывая клиническую картину с. Рейно. Рентгенография: видны шейные рёбра; иногда спондилоартроз, который тоже может вызвать данный симптомокомплекс є НЊффцигера с. є Эдсона–КЏффи с. є Нонне с. ‰ гл. 6 I А 6

паранеопластический с. с., возникающий непосредственно из-за злокачественной опухоли, но не вследствие наличия злокачественных клеток в поражённом участке ‰ гл. 1 VI/2

ПаринЏ с. Паралич верхнего взора при заболеваниях головного мозга, локализованных в области верхних холмиков гипоталамуса є ПаринЏ офтальмоплегия
ПЊтерсона–КЌлли с. см. ПлЊммера–ВЋнсона с.

ПЌйтца–Егерса с. [*175200, ] Генерализованный гамартоматозный множественный полипоз ЖКТ, всегда поражающий тощую кишку; сопровождается меланиновыми пятнами на слизистой губ, щёк, на пальцах є ПЌйтца–ТурЌна с. є ПЌйтца–ТурЌна–Егерса с. є лентигиноз периорифициальный ‰ гл. 14 VII Е 3
ПлЊммера–ВЋнсона с. є ПЊтерсона–КЌлли с. ‰ гл. 11 V А 1
ПЏлэнда с. Односторонняя синдактилия, симбрахидактилия и брахидактилия; гомолатеральная аплазия большой грудной мышцы или (чаще) её грудинно-рёберной части; односторонняя аплазия грудных желёз (не всегда); одностороннее отсутствие подмышечного оволосения (вероятно, аутосомно-доминантное наследование) ‰ гл. 6 I А 3

постфлебитический с. Отёк, боли, дерматит, целлюлит и варикозное расширение вен, приводящие к образованию язв в нижней части ног; развивается как осложнение тромбофлебита глубоких вен нижних конечностей ‰ гл. 9 I Б 3 ж (4)
приводящей петли с. ‰ гл. 12 II Д 2 б
Пљнкоста с. Боль и покалывание в руке (соответственно поверхности над локтевым нервом), сужение зрачка и паралич мышцы, поднимающей верхнее веко; возникает вследствие сдавления плечевого сплетения злокачественной опухолью (рак Пљнкоста) в области верхней лёгочной борозды є верхушки лёгкого с. є ПЊнкоста [Пљнкоста] –ТЏбиаса с. є ХЌйра с. ‰ гл. 6 VI Г 3

ПьЌра РобЌна с. 1. [*261800, ] Врождённые микрогнатия и патологическое уменьшение языка, часто с расщеплением нёба и двусторонним дефектом зрения с высокой степенью миопии, врождённой глаукомой и отслойкой сетчатки; часто стридор, рвота, асфиксия при западении языка и аспирации пищи 2. Аномалии развития () в виде микрогнатии, микроглоссии, расщепления нёба, ВПС, косолапости

раздражённой толстой кишки с. Колика слизистая
РЌйля с. Микротромбоз капилляров пальца стопы, проявляющийся цианозом, переходящим в гангрену
РейнЏ с. Идиопатический пароксизмальный двусторонний цианоз пальцев, связанный с сужением артерий и артериол, чему способствует охлаждение или эмоциональные переживания є РейнЏ фенЏмен є РейнЏ болезнь

респираторный дистресс-с. (РДС) Тяжёлая дыхательная недостаточность новорождённых, наблюдается при аномалиях развития диафрагмы, лёгких, сердца, родовой травме, внутриутробных инфекциях, болезни гиалиновых мембран є дистресс-с. респираторный є РДС новорождённых

сонливости с. ‰ гл. 1 VI/4 Г 3 з (3)
фон РЌклингхаузена–Энгеля с. Генерализованная остеодистрофия с кистЊми и скоплениями гигантских клеток в костях: болезнь обычно начинается в возрасте 20–40 лет нехарактерными симптомами (боли в костях, полиурия, полидипсия); постепенно развиваются ограничение подвижности, спонтанные переломы. Рентгенологически выявляют декальциноз костей, вплоть до гранулярной атрофии. В крови гиперкальциемия, гипофосфатемия. Причина данного с. — первичный гиперпаратиреоидизм (обычно опухоль); хроническая гиперпродукция паратгормона активирует остеокласты, что ведёт к остеопорозу, образованию кистом в костях и спонтанным переломам ‰ гл. 17 III Б 1
СЋппла с. [(, #171400, мутация онкогена RET 10q11.2] Наследственная болезнь (аутосомно-доминантное наследование) в виде сочетания феохромоцитомы и медуллярного рака щитовидной железы с амилоидозом стромы; возможно присоединение аденомы паращитовидной железы ‰ гл. 18 I А 2
Стёрджа–Уљбера с. [*185300] При полной выраженности выявляют триаду: 1) врождённая кожная ангиома, обычно по ходу тройничного нерва, чаще односторонняя; 2) гомолатеральная менингеальная ангиома с внутричерепной кальцинацией и неврологическими признаками; 3) ангиомы сосудистой оболочки глаза, часто с вторичной глаукомой; неполные формы с. могут иметь любые два или более признаков различной степени, иногда с ангиомами другой локализации є энцефалотригеминальный ангиоматоз є СтЌрджа–Уљбера болезнь є невоидная аменция ‰ гл. 24 II Б 3 б (1)

Такаќсу с. Такаќсу болезнь ‰ гл. 8 III А 2 б

ТрЋчера КЏллинза с. Аномалия развития [МН*154500] в виде челюстно-лицевого дизостоза, ограниченного глазницей и скуловой областью ‰ гл. 24 I Е 2 а

ТюркЏ с. Полипы толстой кишки и опухоли мозга (, *175100, , #276300, не исключено, что это — с. ГЊрднера)

ХЏрнера с. Птоз, миоз, ангидроз и энофтальм, связанные с повреждением шейной симпатической цепочки или её центральных путей є БернЊра–ХЏрнера с.

ШаркЏ с. Хромота перемежающаяся
Шёгрена ХЌнрика с. Иммунное нарушение: сухой кератоконъюнктивит, сухость слизистых оболочек, телеангиэктазии или пурпурные пятна на лице, двустороннее увеличение околоушных желёз; часто сопровождается ревматоидным артритом, кариесом зубов, инфильтрацией паренхимы почек лимфоцитами (снижение концентрационной способности, ацидоз дистальных почечных канальцев типа I) є ГужерЏ–ШЌгрена с. є Сёгрена с.

Эйди с. Сочетание замедления (или отсутствия) зрачковой реакции на свет с деформацией и сужением зрачка (при хроническом поражении цилиарного ганглия вследствие авитаминоза или световой травмы сетчатки) ‰ гл. 26 II В 2 в
синус 1. Пазуха, полость, расширение какого-либо отдела полого органа 2. Канал для крови или лимфы, не содержащий обычных оболочек для подобных сосудов (например, мозговые синусы) є sinus [NA]

брыжеечные сс. ‰ гл. 10 I А 9 б
затылочный с. Непарный с. твёрдой мозговой оболочки, начинающийся от стока сс. и идущий в основании серпа мозжечка к большому затылочному отверстию є s. occipitalis [NA]

лобный с. Парная полость в нижней части чешуи лобной кости; сообщается с воронкой решетчатой кости и средним носовым ходом своей стороны є лобная пазуха є s. frontalis [NA]

межпещеристый с. Передний или задний анастомоз между пещеристыми с. є s. intercavernosus [NA]

пещеристый с. є s. petrosus [NA]

верхний п.с. Парный с. твёрдой мозговой оболочки, залегающий в одноимённой борозде пирамиды височной кости; сообщается с пещеристым и поперечным сс. є каменистый с. є s. petrosus superior [NA]

нижний п.с. Парный с. твёрдой мозговой оболочки, залегающий в одноимённой борозде пирамиды височной кости; сообщается с пещеристым синусом и верхней луковицей внутренней ярЌмной вены є s. petrosus inferior [NA]

поперечный с. Парный с. твёрдой мозговой оболочки большого мозга, соединяющий сток сс. с сигмовидным с. є s. transversus [NA]

прямой с. Непарный с. твёрдой оболочки головного мозга, проходящий в задней части серпа большого мозга є s. rectus [NA]

сагиттальный с. є s. sagittalis [NA]
нижний с.с. Непарный с. твёрдой оболочки головного мозга, идущий в основании нижнего края серпа большого мозга є s. sagittalis inferior [NA]

верхний с.с. Непарный с. твёрдой оболочки головного мозга, идущий в борозде верхнего сагиттального с. є s. sagittalis superior [NA]

сигмовидный с. S-образный с. твёрдой мозговой оболочки, лежащий на внутренней поверхности сосцевидного отростка височной кости и ярЌмного отростка затылочной кости є s. sigmoideus [NA]

система

APUD-c. см. APUD
мононуклеарных фагоцитов с. Объединяет клетки — производные моноцитов: макрофаги, клетки ЛЊнгерханса, клетки Купфера, клетки Хофбауэра, остеокласты и другие; клетки способны к фагоцитозу, процессированию и представлению Аг при иммунном ответе

сифилис Венерическое заболевание, вызываемое бледной трепонемой Treponema pallidum (Spirochaeta pallida), передающееся при прямом контакте, обычно половом є лњэс

складка

КЌркринга с. см. круговые сс

круговые сс. сс. слизистой оболочки тонкой кишки, расположенные циркулярно є КЌркринга с. є plicae circulares [NA] ‰ гл. 13 I А 4 а
пупочная с. є plica umbilicalis [NA]
латеральная п.с. Парная с. брюшины, идущая от пупка по внутренней поверхности передней брюшной стенки к середине паховой связки; содержит нижнюю надчревную артерию и вены є надчревная с. є plica umbilicalis lateralis [NA]

медиальная п.с. Парная с. брюшины, идущая от пупка по внутренней поверхности передней брюшной стенки к боковой поверхности мочевого пузыря; содержит заросшую пупочную артерию є латеральная пузырно-пупочная с. є plica umbilicalis medialis [NA]

срединная п.с.  с. брюшины, идущая от пупка по внутренней поверхности передней брюшной стенки к верхушке мочевого пузыря; содержит остаток мочевого протока є средняя пузырно-пупочная с. є plica umbilicalis mediana [NA]

смесь литическая Комбинация лекарственных средств (нейролептиков, транквилизаторов, анальгетиков, противогистаминных веществ и др.), применяемая в анестезиологии с целью стабилизации вегетативных функций во время хирургических вмешательств
сосочек Любой вырост небольшого размера

с. двенадцатипЌрстной кишки

большой с.д.к. Место впадения общего жёлчного протока и протока поджелудочной железы в двенадцатиперстную кишку є фЊтеров с.
малый с.д.к. Место впадения добавочного протока поджелудочной железы в двенадцатиперстную кишку

фЊтеров с. є с. двенадцатипЌрстной кишки большой

сосуды сосудов Мелкие артерии, питающие наружную и среднюю оболочки стенки крупных артерий и сопровождающие их вены є vasa vasorum [NA]

спайка 1. Патология: фиброзный тяж, образовавшийся между смежными поверхностями органов после травмы или воспалительного процесса 2. Анатомия: анатомическое образование, соединяющее между собой парные органы или другие образования, главным образом, нервной системы
спирометрия Запись лёгочных объёмов относительно времени (в секундах). Во время записи спирограммы пациент сначала дышит спокойно, потом производит максимально глубокий вдох и затем выдыхает воздух спокойно, после чего повторяет последний манёвр с максимальным усилием (тест ТиффнЏ) є спирография ‰ гл. 3 III А 5 а
спица

КЋршнера с. Тонкий металлический стержень, проводимый через кость для скелетного вытяжения

спленэктомия Показания: множественные глубокие разрывы селезёнки и травмы сосудистой ножки. Ход операции: мобилизация селезёнки с пересечением диафрагмально-ободочной связки, перевязка сосудов селезёночной ножки, удаление органа ‰ гл. 15 II З 2, гл. 22 III В 6 б (2)
сплетение Сетевидная структура, образованная множеством соединённых друг с другом нервов или анастомозирующих кровеносных и лимфатических сосудов є plexus [NA]

ауэрбЊховское нервное с. Интрамуральное вегетативное с., расположенное между мышечными слоями пищеварительной трубки ‰ гл. 12 II 3

брюшное аортальное с. Непарное вегетативное с. на брюшной аорте, образованное ветвями чревного с. и поясничных узлов симпатического ствола; иннервирует стенку брюшной аорты и принимает участие в образовании органных вегетативных сс. брюшной полости ‰ гл. 13 I А 2 а

брыжеечное с. є p.mesentericus [NA]

верхнее б.с. Вегетативное с., расположенное на верхней брыжеечной артерии и её ветвях; образовано ветвями верхнего брыжеечного узла и брюшного аортального с.; его ветви достигают тонкой, слепой, восходящей и поперечной ободочной кишки, в стенках которых формируют (вместе с блуждающим нервом) подсерозное, мышечно-кишечное и подслизистое сс. є p.mesentericus superior [NA] ‰ гл. 13 I А 2 в

нижнее б.с. Вегетативное с., расположенное по ходу нижней брыжеечной артерии и её ветвей и имеющее у её начала нижний брыжеечный узел; образовано ветвями брюшного аортального с.; иннервирует нижнюю брыжеечную артерию, её ветви, сопровождающие вены, сигмовидную, нисходящую и левую половину поперечной ободочной кишки є p.mesentericus inferior [NA]

грудное аортальное с. Непарное вегетативное с. на грудной аорте, образованное ветвями сердечного с. и грудных узлов симпатического ствола; иннервирует стенку грудной аорты и принимает участие в образовании органных вегетативных сс. грудной полости; ниже диафрагмы переходит в брюшное аортальное с.

желудочные сс. Вегетативные сс., расположенные в стенке желудка; образованы ветвями чревного, пищеводного, селезёночного сс., блуждающего нерва; иннервирует желудок и его сосуды є p.gastrici [NA] ‰ гл. 12 I А 2
лёгочные сс. ‰ гл. 5 А 3 з
лозовидное с. Венозное с., образованное яичковой веной у мужчин и яичниковой веной у женщин; у мужчин входит в состав семенного канатика, где располагается впереди семявыносящего протока; у женщин — между слоями широкой связки матки є p.pampiniformis [NA] ‰ гл. 10 VII Б 1 г (3)
мЊйснеровское нервное с. Интрамуральное вегетативное с., расположенное в подслизистой основе пищеварительной трубки ‰ гл. 12 II 2

плечевое с. ‰ гл. 26 XI Г 1
подчревное с. є p.hypogastricus [NA]

верхнее п.с. Непарное вегетативное с., расположенное на передней поверхности последнего поясничного позвонка и мыса ниже бифуркации аорты; образовано ветвями брюшного аортального с. и внутренностными нервами от нижних поясничных и верхних крестцовых узлов симпатических стволов; ниже мыса разделяется на правый и левый подчревные нервы є нерв ЛетаржЌ є p.hypogastricus superior [NA]
нижнее п.с. Вегетативное с., расположенное в глубине малого таза по обеим сторонам прямой кишки на мышце, поднимающей задний проход; состоит из узлов и соединяющих их нервов; принимает подчревные нервы от верхнего подчревного с., крестцовые внутренностные нервы от симпатических стволов и парасимпатические тазовые внутренностные нервы; иннервирует внутреннюю подвздошную артерию, её ветви, сопровождающие вены и органы малого таза є p.hypogastricus inferior [NA]

позвоночное венозное с. ‰ гл. 26 I А 4 в
чревное с. Самое крупное вегетативное с., расположенное на передней поверхности брюшной части аорты вокруг чревного ствола; образовано двумя чревными и аортопочечными, а также верхним брыжеечным узлами и многочисленными нервами, соединяющими эти узлы; принимает правые и левые большой и малый внутренностные нервы от грудных узлов, поясничные внутренностные нервы от симпатических стволов, волокна заднего ствола блуждающего нерва и чувствительные волокна правого диафрагмального нерва; отдаёт нервы к органам брюшной полости, располагающиеся вокруг сосудов и формирующие сосудистые (периартериальные) вегетативные сс. є p.celiacus [NA] є солнечное с. ‰ гл. 13 I А 2 б

спондилит Воспаление одного или более компонентов позвоночника (суставов, дисков, тел позвонков)

анкилозирующий с. Артрит позвоночника, напоминающий ревматоидный артрит; может сформироваться анкилоз в результате контактирования тел позвонков є Штрњмпелля–МарЋ болезнь є ревматоидный с. В отечественной практике — деформирующий спондилёз и деформирующий спондилоартроз

способ

индийский с. пластики Пластическая операция восстановления носа пересадкой с лба лоскута кожи и подкожной клетчатки на питающей ножке ‰ гл. 24 I А
итальянский с. пластики (истор.) Пластическая операция восстановления носа и губ пересадкой на питающей ножке лоскута кожи и подкожной клетчатки с плеча; впервые применена в Италии в XV веке ‰ гл. 24 I А
ЛЏренца с. Метод лечения врождённого вывиха бедра у детей путём вправления под наркозом с последующей фиксацией гипсовой повязкой в положении ЛЏренца
средостение Часть грудной полости, расположенная между правым и левым плевральными мешками, ограниченная спереди грудиной, сзади грудным отделом позвоночника, снизу диафрагмой, сверху верхней апертурой грудной клетки є mediastinum [NA] ‰ гл. 5 А 2
стадЋйность Классификация опухолей согласно степени распространения новообразования

Джњветта–Стронга с. Применяют при опухолях мочевого пузыря: 0 — ограничена слизистой оболочкой (неинвазивная опухоль); А — с прорастанием подслизистой оболочки; В — с прорастанием мышечной оболочки; С — с прорастанием околопузырной клетчатки; D — с метастазами в лимфатические узлы

TNM c. Система клинико-патологического анализа опухолей, базирующаяся на степени распространения опухоли в месте её возникновения (T, определяется по размеру опухоли и глубине инвазии), по вовлечению в процесс лимфатических узлов (N) и метастазированию (M); к каждому из этих трёх компонентов добавляются цифры, начиная с 0 (для случаев, где метастазирование не доказано), которые указывают на распространённость процесса, определяют прогноз и выбор лечения

ствол
плечеголовной с. Отходит от дуги аорты, ветви: правые подключичная и общая сонная артерии є truncus brachiocephalicus [NA] є безымќнная артерия

чревный с. Отходит от брюшной аорты сразу под диафрагмой; ветви: левая желудочная, общая печёночная, селезёночная артерии є truncus celiacus [NA]

щитовидно-шейный с. Короткий артериальный ствол, отходящий от подключичной артерии и разделяющийся на три главных ветви: нижнюю щитовидную артерию, поперечную артерию шеи и надлопаточную артерию є truncus thyrocervicalis [NA]

стЌплер (англ. stapler) Сшивающий аппарат для наложения соустий или пересечения трубчатых органов

стеноз Сужение любого канала є стриктура

аортальный с. Патологическое сужение отверстия аортального клапана; клинически проявляется симптомами гипертрофии, позже дилатации левого желудочка, систолическим шумом над аортой, проводящимся по ходу крупных артерий є с. устья аорты ‰ гл. 7 II Б 1

надклапанный а.с. см. надклапанный с.

идиопатический гипертрофический субаортальный с. Затруднение кровотока из левого желудочка вследствие гипертрофии межжелудочковой перегородки є мышечный субаортальный с. є кардиомиопатЋя обструктивная

лёгочного ствола с. Сужение отверстия, ведущего из правого желудочка в лёгочную артерию; клинически проявляется резкой одышкой, признаками гипертрофии правых отделов сердца, систолическим шумом, кошачьим мурлыканием и ослаблением II тона сердца, выслушиваемыми в области проекции лёгочного ствола

клапанный л.с.с. Сужение отверстия лёгочного ствола

надклапанный л.с.с. Сужение синуса лёгочного ствола

подклапанный л.с.с. Сужение артериального конуса (воронки) правого желудочка сердца

митральный с. Патологическое сужение отверстия митрального клапана; клинически проявляется хлопающим I тоном, пресистолическим, протодиастолическим, реже мезодиастолическим шумом на верхушке сердца, акцентом или расщеплением II тона над лёгочным стволом, уменьшением пульсового давления, а рентгенологически — митральной конфигурацией сердца є с. левого атриовентрикулярного отверстия ‰ гл. 7 II В 1

воронкообразный м.с. Выпадение деформированного клапана в полость сердца в виде воронки с почти не изменяющимся за период сердечного цикла диаметром отверстия

надклапанный с. Сужение аорты над аортальным клапаном вследствие коарктации или гипоплазии восходящей аорты є аорты надклапанный с.

субаортальный с. Врождённое сужение выводящего тракта левого желудочка; вызвано образованием кольца из фиброзной ткани (или гипертрофией мышечной перегородки) немного ниже аортальных клапанов є подклапанный с.

трикуспидальный с. Патологическое сужение отверстия трикуспидального клапана; клинически проявляется усилением I тона и протодиастолическим шумом в точке аускультации трёхстворчатого клапана, рентгенологически — резким увеличением правого предсердия є правого атриовентрикулярного отверстия с.

стенокардия Форма ИБС. Тяжёлая сжимающая боль в груди длительностью от секунд до 15–25 мин (следствие ишемии миокарда), часто иррадиирующая из области сердца в левое плечо и вниз по руке; нитраты купируют боль є angina pectoris є грудная жаба є ГЌбердена болезнь (устаревш.) ‰ гл. 3 II В
вазомоторная с. с., развивающаяся из-за нарушений регуляции кровеносных сосудов без органических их изменений (как правило, при эмоциональном возбуждении), купируется валидолом є ангиомоторная с. є ложная с.

напряжения с. Приступы ангинозной боли наступают при физической нагрузке

нестабильная с. с., характеризующаяся болью в груди коронарной природы; возникает в ответ на нагрузки низкого уровня (или на другой стимул); характерны повторные приступы боли, их учащение и удлинение

покоя с. Ангинозная боль развивается в состоянии покоя (например, во сне) є постуральная с.

ПрЋнцметала с. Форма с., при которой боль в явном виде не связана с работой сердца; характерны длительность, необычные проявления на ЭКГ

субдиафрагмальная c. Прерывистая боль в животе, часто возникающая в определённое время после еды, вызванная неадекватной циркуляцией крови в брыжейке (из-за артериосклероза или других болезней артерий) є angina abdominis є брюшная жаба
стент Протез, вводимый в просвет полого органа (гортань, трахея, внепечёночные жёлчные пути, артерии) с целью сохранения его просвета

столбняк ‰ гл. 2 II Ж
струма

РЋделя с. Редкая фиброзная индурация щитовидной железы со слипанием с прилежащими структурами, что может вызывать сжатие трахеи є РЋделя зоб є зоб каменный є зоб фиброзный є РЋделя тиреоидит є струма деревянЋстая є струма твёрдожелезная є струмит железоподобный є тиреоидит фиброзный ‰ гл. 17 II Е 1 б (3) (б)

столбы

заднепрохЏдные сс. Продольные складки слизистой оболочки заднепроходного канала є анальные сс. є моргЊниевы сс. є прямокишечные сс. є columnae rectales [NA] ‰ гл. 14 I А 6 в
моргЊниевы сс. см. заднепрохЏдные сс.

стернотомия Разрез грудины или через грудину

срединная с. ‰ гл. 5 Б 6 б (2) (а)

стрептококк

†-с. -гемолитические сс.: Streptococcus pyogenes, Streptococcus equisimilis, Streptococcus equi, иногда Streptococcus sanguis, Streptococcus faecalis и Streptococcus faecium; образуют на плотных кровяных средах зоны †-гемолиза (полного, затрагивающего мембрану и строму эритроцитов)
анаэробные с. Анаэробные грамположительные бактерии рода Peptococcus и Peptostreptococcus, выделяют из различных полостей организма человека; способны вызывать пищевые отравления, эндокардиты, ангины, септицемии и гнойные процессы

группы А с. Микроорганизм, преципитируемый антисыворотками к фракции А полисахаридного антигенного комплекса, выделенный американским бактериологом Ребеккой Лљнсфилд (Rebecca Craighill Lancefield), предложившей классификацию гемолитических стрептококков по этому признаку

группы В с. Микроорганизм, преципитируемый антисыворотками к фракции В полисахаридного антигенного комплекса

стрЋдор Свистящий звук, возникающий главным образом во время вдоха, обусловленный резким сужением просвета гортани, трахеи или бронхов; наблюдается, например, при опухолях, аспирации ИТ, параличе голосовых складок
сурфактант Эмульсия фосфолипидов, белков и холестерина, покрывающая поверхность альвеол лёгкого в виде мономолекулярного слоя; снижает поверхностное натяжение, препятствуя спадению альвеол, а также выполняет ряд защитных функций ‰ гл. 5 А 3 д (5) (в)
сухожилие
ахЋллово с. с. трёхглавой мышцы голени, прикрепляющееся к пяточному бугру є пяточное с. є tendo achillis [NA]

сфинктер

Лњткенса с. Циркулярный пучок гладкомышечных клеток в шейке жёлчного пузыря у места её перехода в пузырный проток ‰ гл. 15 III А 2 б (3) (г)
МирЋзи с. Циркулярный пучок гладкомышечных клеток в месте слияния пузырного и общего жёлчных протоков ‰ гл. 15 III А 2 б (3) (г)
Одди с.  см. печёночно-поджелудочной ампулы с.
печёночно-поджелудочной ампулы с. Мышечные волокна стенки печёночно-поджелудочной ампулы в большом сосочке двенадцатиперстной кишки, сжимающие его є Одди с. ‰ гл. 15 III А 2 а (2)
сфинктерометрия Совокупность методов измерения тонуса сфинктеров
сфинктеропластика Пластическая операция: восстановление или формирование нового сфинктера
схема

КуинЏ с. Графическое изображение сегментарного деления печени в соответствии с зонами кровоснабжения, желче- и лимфооттока ‰ гл. 15 I А 3 б (1)

ХильгенрЌйнера с. Совокупность ориентиров и индексов для анализа рентгенограмм тазобедренного сустава у детей грудного возраста; важнейшими ориентирами схемы являются наивысшая точка диафиза, центр вертлужной впадины и ядро окостенения головки бедра

тампонада сердца Сдавление сердца кровью или экссудатом, скопившимися в полости перикарда є тампонада полости перикарда ‰ гл. 6 II Б 3
тахикардия ЧСС более 100/мин

суправентрикулярная т. т., при которой водитель ритма сердца расположен в миокарде предсердий или синусно-предсердном узле є наджелудочковая т.

телеангиэктазЋя Локальное расширение капилляров и мелких концевых артерий

тельце

Мљллори тт. Крупные, с трудом выявляемые скопления эозинофильного материала в цитоплазме гепатоцитов при некоторых формах цирроза; при жировом перерождении печени, особенно при алкоголизме. Ацидофильные глыбки могут выявляться также при белковой дистрофии

ХЊссела тт. Концентрические скопления ороговевших эпителиальных клеток вокруг дегенерировавших лимфоцитов, эозинофилов и макрофагов; располагаются в мозговом слое долек тимуса є ХЊссела концентрическое т. є ВЋрхова–ХЊссела тт. є эпителиальные жемчужины

тензооксиметрия Измерение давления и насыщения крови кислородом в различных отделах кровеносного русла ‰ гл. 7 I К 4
терапия

антибактериальная т. ‰ гл. 2 IV А 4 б

лучевая т. ‰ гл. 1 VI/4 Г

тератома Опухоль, состоящая из различных тканей, включая те, которые в норме в этом органе не обнаруживаются є тератоидная опухоль є тератома бластоматозная є тератома злокачественная апластическая є эмбриоцитома ‰ в т.ч. дермоид є дермоидная кистЊ ‰ гл. 6 IX А1 1
тест

восстановления нитратов т. В присутствии бактерий нитраты в моче восстанавливаются до нитритов

определения глюкозы в моче экпресс-т. Качественный т., основанный на превращении глюкозы в глюкуроновую кислоту под действием глюкооксидазы, нанесённой (вместе с индикатором) на полоску бумаги

подавления дексаметазоном т. ‰ гл. 18 III Д 4 б (1)

с нитросиним тетразолием т. (НСТ) т. определения фагоцитарной активности нейтрофилов путём оценки кислород-зависимых бактерицидных систем. С помощью т. возможно определение окислительного метаболизма любых фагоцитирующих клеток

связывания Т3 ионообменными смолами т. ‰ гл. 17 II Д 2 в (2)

со стимуляцией АКТГ т. Определение резервной возможности надпочечников: введение АКТГ вызывает повышение концентрации кортизола в крови

ТЏмпсона т. Невозможность сгибания стопы при сжимании икроножной мышцы; признак разрыва ахЋллова сухожилия ‰ гл. 21 III Е 4

ШЋллинга т. Проба ШЋллинга
тетрада

ФаллЏ т. Наиболее распространённая форма ВПС синего типа: 1) стеноз лёгочного ствола, 2) ДМЖП, 3) смещение аорты вправо, 4) гипертрофия правого желудочка ‰ гл. 7 III Е

тилэктомия Хирургическое удаление локального набухания или опухоли; обычно удаление доброкачественной или злокачественной опухоли молочной железы с сохранением общей анатомии груди ‰ гл. 25 IV Е 2 а
тимома Обычно доброкачественная опухоль тимуса, локализующаяся в переднем средостении; происходит из ткани железы, часто инкапсулируется ‰ гл. 6 IX А1 2
тиреоидит Воспаление щитовидной железы

острый т. ‰ гл. 17 II Е 1 б (1)

подострый т. т., сопровождающийся инфильтрацией ткани щитовидной железы лимфоцитами, разрушением тиреоидных клеток, пролиферацией эпителиальных клеток и признаками регенерации; обычно происходит как реакция на генерализованный инфекционный процесс є де КервЌна т. ‰ гл. 17 II Е 1 б (2)

хронический т. ‰ гл. 17 II Е 1 б (3)

тиреоидэктомия Удаление щитовидной железы ‰ гл. 17 II Д 2 д (4)
ткань Совокупность гистологических элементов (клеток и элементов межклеточного вещества); традиционно выделяют 4 типа: эпителиальную, соединительную (точнее ткани внутренней среды), мышечную и нервную тт.

грануляционная т. Васкуляризированная соединительная т., образующаяся на поверхности заживающих ран, язв и ожогов

соединительная т. Поддерживающая или каркасная т. животных организмов; образована волокнами и основным веществом; разнообразно представлена ареолярной, жировой, фиброзной, эластической, слизистой, лимфатической, хрящевой и костной тт.; кровь и лимфа, несмотря на то, что их основное вещество представлено жидкостью, также могут быть отнесены к с.т. (системе тканей внутренней среды)

фиброзная т. т., образованная пучками коллагеновых волокон с расположенными среди них соединительнотканными клетками (фибробластами, фиброцитами)

токи БернЊра Постоянный импульсный электрический ток частотой 50 и 100 Гц; применяют для электролечения є диадинамические токи
толщина
БрЌслоу т. Наибольшая т. первичной меланомы кожи; измеряется на гистологических срезах от верхней части зернистого слоя эпидермиса (или от основания язвы, если опухоль изъязвлена) до нижнего края опухоли; способность к метастазированию тесно связана с толщиной новообразования ‰ гл. 24 III А 5 б
торакоскопия Исследование плевральной полости при помощи эндоскопа ‰ гл. 28 III З
торакотомия Разрез грудной стенки

аксиллярная т. ‰ гл. 5 Б 6 б (2) (в)

заднелатеральная т. ‰ гл. 5 Б 6 б (2) (б)

межрёберная т. Вскрытие плевральной полости разрезом, проведённым по межреберью без пересечения и резекции рёбер

переднелатеральная т. ‰ гл. 5 Б 6 б (2) (г)

торакоцентез Прокол (пункция) грудной клетки, обычно плевральной полости є плевроцентез ‰ гл. 5 Б 5 а
тЏрсия позвонков Поворот позвонков вокруг вертикальной оси позвоночника при сколиозе, сопровождающийся нарушением симметрии ножек дуг позвонков и клиновидной деформацией их тел
точка

МакБЊрни т. т. на передней брюшной стенке справа, между пупком и верхней передней подвздошной остью в 5 см от последней (надавливание на переднюю брюшную стенку в точке МакБЊрни при остром аппендиците вызывает болезненность)

трансверзостомия Хирургическая операция: создание наружного свища поперечной ободочной кишки
трансплантат Участок ткани или орган, используемый для трансплантации

трансплантация Замещение тканей или органов, отсутствующих или повреждённых патологическим процессом, собственными тканями или органами либо взятыми из другого организма, либо изготовленными искусственным путём

транспозиция магистральных сосудов Аномалия развития: отхождение аорты от правого желудочка сердца, а лёгочной артерии — от левого ‰ гл. 7 III Ж
трахеомалќция Дегенерация эластической и соединительной тканей трахеи є трахеобронхомалќция є трахеобронхопатическая малќция

врождённая т. ‰ гл. 6 VIII Б 1 б

трепанация Хирургическая операция: создание отверстия в костной ткани с целью доступа к подлежащей полости или тканям
т. черепа т. свода черепа с целью вскрытия его полости
декомпрессивная т.ч. Двухсторонняя т.ч. в височной области с резекцией чешуи височной кости и вскрытием твёрдой мозговой оболочки; производят для уменьшения ВЧД при неоперабельных опухолях головного мозга є Кђшинга декомпрессионная т.
костно-пластическая т.ч. т. черепа с выкраиванием лЏскутов мягких тканей и кости, которые после окончания операции укладывают на место

треугольник
Гютера т. ‰ гл. 21 III В 2 в
КалЏ т. Пространство, ограниченное желчнопузырным, общим печёночным протоками и желчнопузырной артерией; служит ориентиром при перевязке желчнопузырной артерии ‰ гл. 15 III А 2 б (3) (г)
лопаточно-трапециевидный т. Часть латеральной области шеи, ограниченная снизу лопаточно-подъязычной, сзади — трапециевидной и спереди — грудино-ключично-сосцевидной мышцами
паховый т. Парная область переднебоковой стенки живота, ограниченная сверху межостной линией, медиально — вертикальной линией, проводимой по латеральному краю прямой мышцы живота, латерально и снизу — паховой складкой є паховая область є подвздошно-паховая область є ХЌссельбаха т. ‰ гл. 10 VII Б 1 в (2) (а)

шеи тт. ‰ гл. 20 II А 1
триада

ВЋрхова т. Теория, объясняющая причины возникновения тромбофлебитов: 1) травма внутренней стенки вен; 2) снижение скорости потока венозной крови; 3) повышение свёртываемости крови ‰ гл. 9 I А 2 б
ФаллЏ т. ДМПП, стеноз лёгочной артерии и гипертрофия правого желудочка

ШаркЏ т. 1. При рассеянном склерозе: нистагм, тремор и скандированная речь. 2. При холангите: желтуха, озноб и боли в верхней части живота

трипсин [КФ 3.4.21.4] Протеолитический фермент, образующийся в тонкой кишке из трипсиногена под действием энтерокиназы; является сериновой протеиназой, гидролизующей пептиды, амиды, сложные эфиры и т.п.

трипсиноген Неактивное вещество, секретируемое поджелудочной железой и превращающееся в трипсин под действием энтерокиназы

тромб Плотный сгусток крови в просвете кровеносного сосуда или полости сердца, образовавшийся прижизненно

белый т. т., состоящий преимущественно из тромбоцитов, фибрина и лейкоцитов, придающих ему светло-серую окраску
пластиночный т. Белый т., состоящий преимущественно из фибрина и тромбоцитов є тромбоцитарный т.
тромбоцитарный т. см. пластиночный т.

тромбоксан Простаноевая кислота, в которой группа -COOH восстановлена до -CH3 и между углеродами 11 и 12 имеется атом кислорода є (2R-транс)-3-гептилтетрагидро-2-октил-2Н-пиран

тромбоксансинтетаза Фермент, катализирующий превращение эндоперекиси простагландинов в тромбоксан А2
тромбоксаны Группа соединений, включённых в эйкозаноиды, в основе которых лежит тромбоксан, но с концевой группой -СООН; биохимически связаны с простагландинами и образуются из них через серию реакций, включающих образование эндопероксида (О-О мостик между углеродными атомами 9 и 11 в простагландинах) с помощью циклооксигеназы, за которым следует реорганизация (катализируемая тромбоксансинтетазой), в результате чего один из двух атомов кислорода включается между атомами углерода 11 и 12, в то время как другой продолжает соединять 9 и 11 атомы. Тромбоксаны названы так из-за их влияния на агрегацию тромбоцитов и образование кислородсодержащего шестичленного кольца (пиран или оксан). Подобно простагландинам, отдельные тромбоксаны обозначаются буквами (А, В, С и т.д.) и нижними индексами, указывающими функциональные свойства

тромбофлебит Воспаление вены с её тромбозом є флеботромбоз

глубоких вен нижней конечности т. ‰ гл. 9 I Б 3
поверхностных вен нижней конечности т. ‰ гл. 9 I Б 2
тромбоцит Непостоянной формы диск, обнаруживаемый в крови; содержит гранулы (в центральной части или грануломере) и прозрачную цитоплазму (в периферической части или гиаломере); в т. нет определяемого ядра и нет Hb є кровяная пластинка є БиццоцЌро бляшка

тромбоцитопения Патологически низкое количество тромбоцитов в циркулирующей крови є тромбопенЋя ‰ гл. 1 III В 1 а
тромбэктомЋя Иссечение тромба ‰ гл. 9 I Б 3 д (4)
непрямая т. ‰ гл. 8 V В 3 а

труба

евстЊхиева т. см. слуховая труба

слуховая т. Костно-хрящевой канал, соединяющий барабанную полость с носовой частью глотки

турникет Кровоостанавливающий зажим в виде матерчатой или кожаной петли
тутор Фиксирующий ортопедический аппарат для иммобилизации суставов, состоящий из гильз (иногда и башмачка), соединённых шинами без шарниров
тяж

ЛЌдда т. Связка брюшины слепой кишки, вызывающая обструкцию двенадцатиперстной кишки при незавершённом повороте кишечника

узел

геморроидальный у. Участок гиперплазии сосудов прямокишечного венозного сплетения в виде узла на широкой ножке

горячий у. Участок избыточного накопления радиоактивного изотопа на сканограмме при радиоизотопном сканировании

сигнальный у. Плотный пальпиpуемый надключичный лимфатический у. (пpеимущественно на левой стоpоне), может быть пеpвым пpедполагаемым и выявляемым пpизнаком злокачественного новообpазования одного из внутpенних оpганов (сигнализиpующий у., известный как содеpжащий клетки злокачественного новообpазования и иногда обозначаемый стаpым термином ТруазьЌ ђ.) є вЋрховский метастаз є ярЌмный лимфатический у. є «вЋрховская железа»

вЋрховский у. см. сигнальный у.

холодный у. Участок недостаточного накопления радиоактивного изотопа на сканограмме при радиоизотопном сканировании

узелок

ГЌбердена уу. Плотные костные разрастания, исходящие из оснований концевых и головок средних фаланг, обнаруживаемые при остеоартрите дистальных межфаланговых суставов кисти
узлообразование кишок Форма кишечной непроходимости, характеризующаяся образованием узла из петель тонкой кишки
узђра Рентгенологический термин, обозначающий краевые дефекты одноплоскостного изображения органа (чаще плоских костей)
уравнение ХЌндерсона–ХЊссельбальха ‰ гл. 1 I Б 1 в

уранопластика Общее наименование пластических операций устранения дефектов твёрдого нёба ‰ гл. 24 I Е 2 в
уремЋя 1. Избыток мочевины и других азотистых шлаков в крови 2. Комплекс симптомов при тяжёлой ХПН, которая может быть облегчена посредством диализа є азотемия
уретеросигмоидостомия Хирургическая операция: пересадка мочеточников в сигмовидную кишку для отведения мочи в кишечник с введением дренажных трубок в мочеточники из просвета кишки є Гђдвина–БЌлта–СоррентЋно операция
уровень Ранг, положение или позиция на гpадуиpованной шкале некоторых значений

КлЊрка уу. Глубина пpорастания злокачественной меланомы в кожу из эпидеpмиса: I — в подлежащий сосочковый слой; II — до границы сосочкового и сетчатого слоёв; III — в сетчатый слой кожи; IV — в подкожно-жиpовую клетчатку; чем больше глубина пpорастания, тем хуже пpогноз ‰ гл. 24 III А 5 б
урография Рентгенография почек и мочевых путей после введения в организм контрастного вещества, выделяемого с мочой є экскреторная пиелоуретерография є выделительная у. є экскреторная у.

фагоцит Клетка, поглощающая микроорганизмы, чужеродные частицы, другие клетки; фагоциты подразделяют на два класса: микрофаги и макрофаги

фагоцитоз Процесс поглощения и переваривания фагоцитами микроорганизмов, других клеток, фрагментов некротизированной ткани, чужеродных частиц

фактор

КЊсла внутренний ф. Мукопротеин, секретируемый шеечными клетками желёз желудка; необходим для адекватного всасывания витамина B12; характерен дефицит ф. у пациентов с пернициозной анемией

предсердный натриуретический ф. Синтезируемый кардиомиоцитами правого предсердия пептидный гормон; усиливает экскрецию натрия почками; синтез ф. и содержание его в крови увеличены при сердечной недостаточности є атриопептин

свёртывания крови ф.
ф. I. Фибриноген, превращающийся в фибрин под влиянием тромбина

ф. II Протромбин, превращающийся в тромбин под влиянием ф. Xa, мембран тромбоцитов и других клеток, Са2+ и ф. Va

ф. IIa Тромбин

ф. III Тканевый ф. (тромбопластин) запускает внешний механизм свёртывания взаимодействием с ф. VII (образуется ф. VIIa)

ф. IV Ca2+
ф. V Недостаточность ф. ведёт к развитию редко встречающейся парагемофилии (); гетерозиготы имеют уменьшенное содержание ф. V, но у них отсутствует склонность к кровотечениям; точечная мутация гена ф. V (ф. VЛЕЙДЕН) является фактором риска венозных тромбозов є проакцелерин

ф. Va. Акцелерин

ф. VII Известна следующая патология ф. VII: 1) врождённая недостаточность ф. VII с пђрпурой и кровоточивостью слизистых оболочек (); 2) приобретённая недостаточность ф. VII (дефицит витамина К, период новорождённости, введение протромбинопенических препаратов); 3) приобретённый избыток ф. VII у некоторых больных с тромбоэмболиями; ф. VII в присутствии тканевого тромбопластина, Ca2+ и ф. V ускоряет превращение ф. IX в ф. IXа, ф. X в ф. Xa

ф. VIII Участвует в образовании комплекса с ф. IXa, тромбоцитами, Са2+, что приводит к активации ф. X.; недостаточность ф. VIII приводит к развитию классической гемофилии А (, рецессив), наблюдающейся только у мужчин; время свёртывания крови увеличено, конверсия протромбина уменьшена є антигемофилический глобулин A є антигемофильный ф.; ф. VIIIC — коагулирующий компонент ф. VIII, циркулирующий в комплексе с ф. VIIIR (фон ВЋллебранда ф., кофактор антибиотика ристомицина [ристоцетин]) и др. компонентами (гликопротеины эндотелия и тромбоцитов), комплекс связывается с местами повреждения эндотелия, формируя поверхность для прикрепления тромбоцитов. Недостаточность ф. VIIIR приводит к болезни фон ВЋллебранда
ф. IX Недостаточность ф. приводит к развитию гемофилии В (болезнь КрЋстмаса [Christmas (КрЋстмас), фамилия ребёнка с гемофилией], , рецессив), похожей на гемофилию А; активная форма ф. — ф. IXa є КрЋстмаса ф.

ф. X Активная форма ф. — ф. Xa, недостаточность ф. X приводит к дефектам свёртывания є Стюарта ф., Стюарта–Проуэр ф. [Стюарт, Проуэр — фамилии больных с недостаточностью ф. X]

ф. XI Компонент плазмы крови, абсорбируемый на поверхности стекла; недостаточность ф. XI приводит к кровоточивости (); активная форма — ф. XIa, сериновая протеаза, превращающая ф. IX в ф. IXa. є плазменный предшественник тромбопластина

ф. XII Недостаточность ф. XII приводит к увеличению времени свёртывания венозной крови, кровотечения наблюдаются редко (); активная форма — ф. XIIa (активирует фф. VII и XI, превращает ф. XI в его активную форму — ф. XIa) є ХЊгемана ф. [ХЊгеман — больной, у которого в 1963 г. идентифицирован ф. XII]

ф. XIII Активированный тромбином ф. XIII (ф. XIIIа); стабилизирует фибриновый сгусток, образуя нерастворимый фибрин; состоит из двух А субъединиц (имеют каталитическую активность) и двух В субъединиц є фибринстабилизирующий ф. є ЛакЋ–ЛорЊна ф. є фибриназа [КФ 2.3.2.13]

фасциотомия Хирургическая операция: рассечение фасции, например, при хирургической обработке огнестрельной раны или при устранении контрактуры
фасцит 1. Воспаление фасции 2. Реактивная пролиферация фибробластов фасции

некротизирующий ф. ‰ гл. 2 II Г

фасция Слой фиброзной ткани, покрывающий поверхности тела под кожей или окружающий отдельные мышцы и группы мышц, отделяя их друг от друга

бедренная ф. ф., покрывающая бедренные сосуды; образована спереди поперечной, сзади подвздошной ф.

гребенчатая ф. Часть глубокой пластинки широкой ф., покрывающая гребенчатую мышцу; составляет задневнутреннюю стенку бедренного канала є fascia pectinea [NA]
поперечная ф. ф., выстилающая брюшную полость, располагающаяся между мышцами живота и брюшиной є fascia transversalis [NA]
шеи фф. ‰ гл. 17 I Б
широкая ф. бедра ф., покрывающая мышцы бедра, образуя для них три мышечных ложа: переднее, заднее и медиальное; начинается от паховой связки и подвздошного гребешка, внизу переходит в фасцию голени и подколенную фасцию, частично прикрепляясь к костным выступам в области коленного сустава и к латеральной губе шероховатой линии бедренной кости є fascia lata [NA]

глубокий листок ш.ф.б. Проходит позади бедренных сосудов и покрывает подвздошно-поясничную и гребешковую мышцы; её медиальная часть прикрепляется к гребешку лобковой кости, латеральная — к паховой связке

поверхностный листок ш.ф.б. Проходит впереди сосудов, вверху прикрепляется к паховой связке, а изнутри — на гребешковой мышце — сливается с глубоким листком и далее проходит на медиальную и заднюю поверхность бедра

фенЏмен
глаз куклы ф. При повороте головы в любую сторону взор остается фиксированным по средней линии ‰ гл. 26 II В 3 д (1)
КерноЊна–ВЏльтмана ф. ‰ гл. 26 I Б 3 б (3)
Кђшинга ф. Повышение АД при резком повышении ВЧД, обычно систолическое АД повышается на 50% исходного
РейнЏ ф. Спазм артерий пальцев с их побледнением и онемением є РейнЏ синдром

феохромоцитома Обычно доброкачественная, гормонально активная опухоль, происходящая из хромаффинных клеток (чаще из мозговой части надпочечника); характерна увеличенная, часто протекающая в виде кризов, секреция катехоламинов; обычно имеет наследуемый характер [например, *171300, 1p, ], может сочетаться с нейрофиброматозами, СПЭА є опухоль хромаффинная є феохромобластома є хромаффин(оцит)ома

Ѓ-фетопротеин (АФП) Плазменный глобулин; в норме АФП встречается в малом количестве у взрослых и в большом количестве в крови плода (синтезируется печенью плода), особенно во II триместре беременности; повышение уровня АФП в плазме крови происходит у женщин во время беременности, а также у взрослых пациентов с заболеваниями печени и злокачественными опухолями (например, при тератобластомах яичка и яичников, гепатоцеллюлярном раке печени); повышение уровня АФП в амниотической жидкости обычно указывает на наличие дефектов нервной трубки плода є Ѓ-фетоглобулин є раково-эмбриональный белок
фибробласт Клетка соединительной ткани, синтезирует и секретирует макромолекулы внеклеточного матрикса и цитокины, имеет рецепторы ИЛ-2, основного фактора роста фибробластов (bFGF) и тромбоцитарного фактора роста (PDGF)

фибролипома Липома с большим количеством соединительной ткани

фиброма
хондромиксЏидная ф. Редко встречающаяся доброкачественная опухоль кости, состоящая из миксоидной ткани, разделённой на дольки, с небольшими участками хрящеобразования є хондрофиброма є хондромиксома ‰ гл. 21 IV А 2 б (3)
фибросаркома Злокачественная опухоль, происходящая из волокнистой соединительной ткани; характеризуется пролиферацией незрелых фибробластов или недифференцированных анапластических веретеновидных клеток ‰ гл. 24 IV З 1
периостальная ф. ‰ гл. 21 IV А 2 б (6)
фистула
Экка ф. Транспозиция портального кровотока в общий посредством наложения анастомоза между полой и воротной венами с последующим лигированием воротной вены выше соустья

обратная Экка ф. Анастомоз бок в бок между воротной и нижней полой венами с лигированием воротной вены выше соустья, но ниже печёночных вен; кровь, поступающая от нижних отделов тела, минует печёночную циркуляцию

фистулография Рентгенография свища с контрастированием ‰ гл. 2 VI Г 2
флебографЋя 1. Запись венозной пульсации 2. Контрастная рентгенография вен

флеботромбоз см. тромбофлебит
флегмазЋя Воспаление, особенно острое и тяжело протекающее (устаревш.) є гангрена циркуляторная венозная

ф. белая болевая Резкий отёк ноги вследствие венозного тромбоза є флебит белый болевой ‰ гл. 9 I Б 3 ж (2)

ф. синяя болевая Острый тромбоз вен конечности, характеризующийся внезапной резкой болью в конечности, массивным её отёком, цианозом, отсутствием пульсации артерий, сосудистым коллапсом и шоком є флебит синий болевой ‰ гл. 9 I Б 3 ж (3)

флотация

грудины ф. Патологическая подвижность грудины, возникающая при отрыве грудины от рёберных хрящей и/или её тела от рукоятки
средостения ф. Маятникообразное смещение средостения синхронно с дыханием; наблюдают при широко открытом пневмотораксе ‰ гл. 6 II Б 2 а (1)
фосфатаза (КФ 3.1.3) Фермент, отщепляющий неорганический фосфат от фосфорных эфиров

кислая ф. [КФ 3.1.3.2] ф., имеющая максимальную активность при pH 5,4; наибольшее её количество обнаруживается в простате и мужском эякуляте

щелочная ф. [КФ 3.1.3.1] ф., имеющая максимальную активность при pH 8,6; присутствует в организме повсеместно

фосфолипаза Фермент, катализирующий гидролиз фосфолипидов є лецитиназа є лизофосфолипаза є фосфатидаза

фосфолипид Липид, содержащий фосфор; в класс фосфолипидов входят лецитины, фосфатидовые кислоты, сфингомиелины и плазмалогены

фундопликация Подшивание желудка к диафрагме вокруг пищеводного отверстия с фиксацией его малой кривизны к брюшной стенке для восстановления острого угла между дном желудка и брюшной частью пищевода (применяется для лечения рефлюкс-эзофагита и скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы) є НЋссена операция ‰ гл. 11 II В 7 б (2) (б), гл. 28 III Е 3 а
фурункул ‰ гл. 2 II Б 2 а (1)
хейлопластика Пластическая (реконструктивная) операция на губах

хемодектома Редкая, относительно доброкачественная опухоль, происходящая из хеморецепторной ткани каротидного тельца, ярЌмного гломуса, аортальных телец; состоит из групп округлых тёмноокрашенных клеток, окружённых тонкостенными сосудами, и фиброзной стромы є аортального тельца опухоль є каротидного тельца опухоль є ярЌмного гломуса опухоль є нехромаффинная параганглиЏма є рецептЏма є альвеолќрная опухоль

хилоторакс ‰ гл. 6 III А
химотрипсин [КФ 3.4.21.1] Протеиназа ЖКТ, проявляет специфичность к карбоксильным связям гидрофобных аминокислот; синтезируется в поджелудочной железе в виде химотрипсиногена; используют при лечении травматических воспалений и отёков, а также при интракапсулярном удалении катаракты

холангиография Рентгенологическое исследование жёлчных протоков после введения в них контрастного вещества

интраоперационная х. х., проводимая в ходе оперативного вмешательства с введением контрастного вещества посредством пункции или катетеризации

чрескожная чреспечёночная х. х., при которой контрастное вещество вводят в общий жёлчный проток или жёлчный пузырь посредством пункции через брюшную стенку и ткань печени

чреспечёночная х. Интраоперационная х. при которой контрастное вещество вводят в жёлчный пузырь или общий жёлчный проток посредством пункции через ткань печени

холангиокарцинома Аденокарцинома внутрипечёночных жёлчных протоков є рак жёлчных протоков є холангиоцеллюлярный рак є холангиогенный рак

холедохотомия Рассечение стенки общего жёлчного протока

наддвенадцатиперстная х. Показания: камни во внутрисвязочной части желчевыводящего протока. Ход операции: высвобождение жёлчного протока из спаек, продольное рассечение протока на уровне камня, отсасывание жёлчи, удаление камней, проверка металлическим зондом проходимости протока и дренирование протока

позадидвенадцатиперстная х. Показания: расположение камней позади двенадцатиперстной кишки. Камни удаляются после мобилизации двенадцатиперстной кишки по КЏхеру и рассечения протока

надсосочковая чрездвенадцатиперстная х. Показания: камни в нижнем отделе жёлчного протока выше фЊтерова сосочка. Ход операции: поперечная дуоденотомия в среднем отделе нисходящей части двенадцатиперстной кишки, рассечение передней стенки протока выше сосочка, извлечение камня и холедоходуоденостомия

чрессосочковая чрездвенадцатиперстная х. Показания: камень, вклинившийся в отверстие фЊтерова сосочка. Ход операции: поперечная дуоденотомия в среднем отделе нисходящей части двенадцатиперстной кишки, рассечение передневерхней стенки сосочка, удаление камня

холелитиаз Наличие конкрементов в жёлчном пузыре или жёлчных протоках є желчнокаменная болезнь

холестероз жёлчного пузыря Болезнь обмена веществ, характеризующаяся отложением эфиров холестерина в слизистой оболочке жёлчного пузыря и проявляющаяся признаками нарушения его сократительной способности; встречается чаще у тучных женщин старше 35 лет є липоидоз жёлчного пузыря є холецистит липоидный
холецистокинин Пептид, стимулирует перистальтику кишечника, но подавляет моторику желудка; стимулирует поступление жёлчи в кишечник и секрецию в поджелудочной железе, усиливает высвобождение инсулина; х. имеет значение для процесса медленной эвакуации содержимого желудка, расслабления сфинктера Одди, участвует в контроле роста поджелудочной железы и в генезе опухолей; клетки саркомы Юинга и нейроэпителиомы экспрессируют ген х.

холецистэктомия Удаление жёлчного пузыря при гнойном холецистите, холелитиазе и опухолях жёлчного пузыря

ортоградная х. Ход операции: высвобождение жёлчного пузыря от спаек и сращений, пункция пузыря и отсасывание содержимого; субсерозное выделение пузыря начиная с дна, перевязка сосудов и пузырного протока, удаление пузыря и перитонизация его ложа

ретроградная х. Ход операции: высвобождение жёлчного пузыря от спаек и сращений, выделение, перевязка и пересечение пузырного протока, перевязка пузырной артерии, удаление пузыря и перитонизация его ложа

хондробластома Опухоль, возникающая у молодых мужчин в эпифизе длинных трубчатых костей; состоит из ткани, сходной со структурой фетального хряща є КЏдмэна опухоль

хондрома Доброкачественная опухоль, происходящая из мезенхимных клеток, формирующих хрящ ‰ гл. 6 I В 1 б
хондромаляция Патологическое размягчение хряща

хондросаркома Злокачественная опухоль хрящевой ткани; локализуется в области метафизов длинных трубчатых костей

хориокарцинома Одна из наиболее злокачественных опухолей, происходит из цитотрофобласта; образует неправильной формы тяжи и пролифераты, окружённые «озёрами» крови; ворсины хориона не встречаются є трофобластома є хорионэпителиома є злокачественная плацентома

хромота перемежающаяся Периодическое возникновение при ходьбе парестезий и болей в голенях (чаще в одной), вынуждающих больного остановиться; признак сужения просвета артерий конечности, например, при облитерирующем атеросклерозе є ШаркЏ синдром ‰ гл. 8 I Б 1
цекопексия Хирургическая операция: фиксация чрезмерно подвижной слепой кишки к париетальной брюшине
целиакия глютенчувствительная Токсико-аллергическая диспепсия. Болезнь, обусловленная чувствительностью к глютену (белок эндосперма семян пшеницы) или к недостаточности глютена; характеризуется атрофией слизистой оболочки верхних отделов тонкой кишки; симптомы: диарея, стеаторея, мальабсорбция, дистрофия, гиповитаминоз є глютеновая энтеропатЋя є б. глютеновой недостаточности є спру ‰ гл. 13 II К 1 б (1)
целлюлит Фиброзное воспаление подкожной клетчатки є гиподермЋт є гранулёма жировЊя ‰ гл. 2 II В
циклооксигеназа Простагландин-эндопероксид-синтетаза

цингЊ Заболевание, связанное с дефицитом в пище витамина C; характерны истощение, слабость, анемия, отёки различных участков тела, разрыхление эпителия дёсен, иногда образование язв и кровотечение є скорбђт є БЊрлоу болезнь

цистиноз [все , *219800 — форма, проявляющаяся в раннем детстве, * 219900 — проявляется в юношеском возрасте, *219750 — форма проявляется у взрослых, поражения функции почек нет] Группа болезней, вместе называемых синдромом ФанкЏни; характерны расстройства функции канальцев почки; наследуемый дефект обмена цистина; генерализованное отложение кристаллов цистина в сочетании с полиурией, глюкозурией, выраженной потерей аминокислот с мочой, хроническим ацидозом (часто с гипокалиемией), гипофосфатемией, резистентным к терапии витамином D рахитом є АбдергЊльдена–ФанкЏни синдром є Линьќка синдром є Линьќка–ФанкЏни синдром є АбдергЊльдена–КЊуфманна–Линьќка синдром є диабет гликофосфаминный

цистинурия [*220100, ] Избыточная экскреция цистина с мочой (совместно с лизином, аргинином и орнитином) вследствие нарушения почечной канальцевой реабсорбции; наблюдается при ряде наследуемых болезней (например, при синдромах ФанкЏни, УЋлсона)

цистосаркома Саркома, содержащая кист� или кистоподобные участки

листовидная ц. Доброкачественная (инкапсулированная) или злокачественная опухоль, содержащая кистоподобные участки с ячеистой стромой, гистологически сходна с фибросаркомой

цистотомия Вскрытие полости мочевого или жёлчного пузыря є везикотомия

надлобковая ц. Вскрытие полости мочевого пузыря через разрез над лонным сочленением є эпицистотомия

цистоуретроскоп Инструмент, сочетающий свойства цистоскопа и уретроскопа, применяемый для обследования мочевого пузыря и уретры

цистоуретроскопия Осмотр мочевого пузыря и уретры с помощью цистоуретроскопа
чаши КлЏйбера см. КлЏйбера симптом
шина

ЦИТО ш. для тазобедренного сустава [ЦИТО — Центральный институт травматологии и ортопедии] Приспособление для лечения врождённых вывихов тазобедренного сустава у детей в возрасте от 2 недель до 1 года; представляет собой регулируемую по длине металлическую распорку, на концах которой имеются кожаные манжетки для укрепления шины под лодыжками ребёнка

шистосомоз Инфекция, обусловленная паразитами рода Schistosoma; проявления зависят от вида возбудителя, но в основном определяются реакцией тканей — грануляцией и фиброзом, попаданием личинок в венулы и воротную систему печени; позднее развиваются портальная гипертензия и варикоз вен пищевода, а также поражения печени с циррозом; заселение паразитами воротной системы может быть обусловлено тем, что яйца и личинки имеют поверхностно-клеточный лиганд Р-селектинов эндотелия — лакто-N-фукопентозу III

шкала

Глазго ш. ш. для оценки степени угнетения сознания с учётом двигательных, речевых реакций, открывания глаз (оценка по шкале ГлЊзго; методику предложили нейрореаниматологи Тисдэйл (G.Teasdale) и Дженет (B.Jenett), работавшие в госпитале г. Глазго [Glasgow, Шотландия])

угнетения сознания ш. см. Глазго ш.

французская ш. ш. для определения размеров уретральных зондов, трубок и катетеров; измерение производится с использованием металлической пластинки с отверстиями от 1 мм до 1 см в диаметре [например, 3 fr = 1 м (fr или f от French scale)] є ШаррьЌ ш.

ШаррьЌ ш. см. французская ш.

шов

восьмиобразный ш. ш., выполняя который накладывают перекрещивающиеся стежки (обычно используют для сближения краёв фасции)

вторичный ш. ш., накладываемый на гранулирующую рану

глубокий сближающий ш. ш. с захватом кожи и подкожной клетчатки

кисетный ш. Непрерывный, циркулярный ш., накладываемый вокруг отверстия или дефекта стенки какого-либо органа; при затягивании ш. происходит погружение края обшитого отверстия в просвет органа или его гофрирование

матрацный ш. Непрерывный ш. с использованием двойного стежка, формирующего петлю вокруг тканей на обеих сторонах раны, что обеспечивает выворот её краёв

на пуговицах ш.  ш., пропущенный через пуговицы и потом завязанный, предотвращает прорезание кожи лигатурами (чаще накладывают при эвентрации)

обвивной ш. Непрерывный ш., каждый стежок которого захлёстывают петлёй, благодаря чему натяжение нити не передаётся на ранее наложенные стежки; используется для сближения кожных краёв раны є захлёстывающий шов є МультанЏвского ш.

МультанЏвского ш. см. обвивной ш.

непрерывный ш. ш., накладываемый непрерывной серией стежков, одной нитью на всю рану (завязывается узлами на обоих концах)

первичный ш. ш., накладываемый на рану непосредственно после первичной хирургической обработки или на свежую операционную рану

погружной ш. ш., при наложении которого игла проходит через оба края раны параллельно линии разреза, при этом узел погружается в глубину раны (шовный материал впоследствии не снимают)

прошивающий ш. 1. Перекрёстный ш., наложенный c целью остановки кровотечения с тканевой поверхности или из небольшого, уже перевязанного сосуда 2. ш., используемый для фиксации колумеллы к перегородке носа

разгружающий ш. Укрепляющий ш., наложенный глубоко с захватом мышц и фасций брюшной стенки с целью ослабления напряжения тканей в области основной линии швов (используют для профилактики расхождения послеоперационной раны)

скорняжный ш. Непрерывный ш., при наложении которого каждый последующий стежок проводят через петлю предыдущего

сопоставляющий ш. ш., захватывающий только кожу

уздечковый ш. ш., пропущенный через верхнюю прямую мышцу с целью ротации глазного яблока книзу (используется в глазной хирургии)

узловой ш. ш., каждый стежок которого проводят отдельным отрезком нити и фиксируют узлом

шок ‰ гл. 1 V

анафилактический ш. ‰ гл. 1 V Е

ареактивный ш. ‰ гл. 1 V Д 1 г
аритмический ш. ‰ гл. 1 V Д 1 в
геморрагический ш. ‰ гл. 1 V Б
гиповолемический ш. ‰ гл. 1 V А 2 а

истинный кардиогенный ш. ‰ гл. 1 V Д 1 б
кардиогенный ш. ‰ гл. 1 V А 2 б; гл. 1 V Д

от перераспределения крови ш. ‰ гл. 1 V А 2 в

рефлекторный ш. ‰ гл. 1 V Д 1 а
септический ш. ‰ гл. 1 V Г; гл. 2 III Г 2
травматический ш. ‰ гл. 1 V В

шум

машинный ш. Грубый систолодиастолический ш., напоминающий ш. работы парового двигателя, обусловленный противоположным направлением тока крови во время систолы и диастолы, например, при дефектах перегородок сердца, при незаращении артериального протока

шунт 1. Обход или заворот 2. Отклонение или обход скоплений жидкости во всасывающую или выделяющую систему посредством фистулы или механического прибора

Скрайбнера ш. Соединение артерии, обычно лучевой, с латеральной подкожной веной руки через короткий экстракорпоральный катетер ‰ гл. 2 VII В 3

УЏррена ш. Анастомоз между селезёночной и левой почечной венами

Уотерстоуна ш. Создание узкого соустья (около 3 мм) между нисходящей аортой и нижележащей лёгочной артерией для увеличения лёгочного кровотока при ВПС синего типа с уменьшением лёгочного кровотока

шунтирование
аортобедренное ш. ‰ гл. 8 III В 2
аортокоронарное ш. см. коронарное ш. ‰ гл. 7 II Д 5 б (1)
бедренно-бедренное ш. ‰ гл. 8 III В 3 а
бедренно-большеберцовое ш. ‰ гл. 8 IV В 2 б
бедренно-подколенное ш. ‰ гл. 8 IV В 2 а
внеанатомическое ш. ‰ гл. 8 III В 3
коронарное ш. Создание искусственного анастомоза между аортой и коронарной артерией для улучшения кровоснабжения в обход места обструкции дистальнее места сужения (применяют при ИБС) є аортокоронарное ш.

подмышечно-бедренное ш. ‰ гл. 8 III В 3 б

щелчок открытия митрального клапана Дополнительный тон, следующий непосредственно за диастолическим тоном и обусловленный запаздыванием раскрытия деформированных створок клапана при сужении митрального клапана є тон открытия митрального клапана
щель ЛаррЌя Узкая треугольная щель между грудинной и рёберными частями диафрагмы, заполненная клетчаткой; одно из мест выхода истинных диафрагмальных грыж є грудинорёберный треугольник
эвентрация Выпадение внутренних органов из брюшной полости через дефект её стенки

диафрагмальная э. см. ложная диафрагмальная грыжа

интраплевральная э. э. в плевральную полость при сочетанном повреждении диафрагмы и плевры

подкожная э. э. в подкожную клетчатку, например, при расхождении хирургических швов на брюшине, апоневрозе и мышцах

рубцовая э. Рубцовая грыжа, лишённая грыжевого мешка из пристеночной брюшины

эгофония Разновидность бронхофонии, при которой голос больного напоминает блеяние козы; выслушивается у верхней границы экссудата при значительном его скоплении в плевральной полости
эзофагоспазм ‰ гл. 11 II Д
экскориация Механическое, чаще линейное, поверхностное нарушение целостности кожи, покрытое кровяной или серозной коркой є ccадина є царапина

экссудат Любая жидкость, выходящая из ткани или тканевых капилляров, особенно вследствие повреждения или воспаления

экссудация Выход жидкой части крови сквозь неповреждённую стенку мелких сосудов (при воспалении)

экстрасистола Эктопическое, обычно преждевременное, сокращение сердца є преждевременная систола

экстрасистолия см. аритмия сердца экстрасистолическая

экстубация Извлечение трубки из органа, образования или отверстия; в узком смысле — удаление трубки после интубации гортани или трахеи

эластаза Гидролаза, катализирующая гидролиз эластина; образуется из проэластазы и структурно гомологична трипсину и некоторым другим сериновым протеиназам; в настоящее время выделяют панкреатическую (панкреатопептидазу Е) и лейкоцитарную (лизосомальную или нейтрофильную) эластазы

электродерматом Любой дерматом, приводимый в действие электрической энергией
электрокардиография (ЭКГ) Метод функционального исследования сердца, основанный на графической регистрации изменений во времени разности потенциалов его электрического поля. Некоторые основные понятия э.:
Ѓ-угол между электрической осью сердца и положительной половиной оси I стандартного отведения

переходная зона Грудное отведение, в котором амплитуда зубца R равна амплитуде зубца S

период Самойлова–ВЌнкебаха Атриовентрикулярная блокада с прогрессирующим удлинением интервала Р-R и последующим выпадением желудочкового комплекса
отведение Условный термин, характеризующий места наложения электродов

I стандартное о. Электроды расположены на правой и левой руке

II стандартное о. Электроды расположены на правой руке и левой ноге

III стандартное о. Электроды расположены на левой руке и левой ноге

aVF Усиленное однополюсное о. от левой ноги (a — augmented; V — value lead — значение потенциала; F — foot)

aVL Усиленное однополюсное о. от левой руки (a — augmented; V — value lead — значение потенциала; L — left)

aVR Усиленное однополюсное о. от правой руки (a — augmented; V — value lead — значение потенциала; R — right)

грудное о. о. по УЋлсону с наложением электрода на поверхность грудной клетки:

V1 — в IV межреберье у правого края грудины

V2 — в IV межреберье у левого края грудины

V3 — на середине расстояния между V2 и V4
V4 — в V межреберье по левой среднеключичной линии

V5 — на уровне V4 по левой передней подмышечной линии

V6 — на уровне V4 по левой средней подмышечной линии

VR (V3R, V4R и др.) — правые грудные отведения с наложением электродов на симметричные участки правой половины грудной клетки

электрокаустика Метод прижигания живых тканей с помощью специальных наконечников (электрокаутеров), накаляемых проходящим через них электрическим током є гальванокЊустика є гальванотермия

электрокаутер 1. Инструмент для локального воздействия высокочастотным электрическим током на различные ткани 2. Хирургический инструмент (из металла), нагреваемый электротоком для теплового воздействия на ткань с целью её коагуляции

электролит Вещество, диссоциирующее на ионы при взаимодействии с растворителем и вследствие этого проводящее электрический ток

электронно-оптический преобразователь Прибор, основанный на фотоэлектрическом эффекте, предназначенный для преобразования невидимого глазом изображения в видимое или для усиления видимого изображения; в медицине применяют при исследовании в инфракрасных или ультрафиолетовых лучах, а также для преобразования рентгеновского изображения
электроэксцизия Иссечение тканей или органов с помощью электроножа

эмболия Обструкция или окклюзия сосуда принесённым тромбом или разрастанием, массой из бактерий или другим инородным материалом (эмболом)

воздушная э. Обструкция просвета сосуда пузырём воздуха є аэроэмболия

волокнами хлопка э. э. волокнами хлопка из стерильной марли, используемой при внутривенной инъекции или трансфузии (может организовываться в виде гранулёмы в мелких лёгочных артериях)

жировая э. Обструкция просвета сосуда каплей (каплями) жира (например, после переломов длинных трубчатых костей)

лёгких э. э. лёгочных артерий (чаще оторвавшимися фрагментами тромба из вен ноги или таза)

множественная э. э., возникающая одновременно в множестве капилляров

обтурирующая э. Полное закрытие просвета сосуда эмболом

парадоксальная э. Обструкция артерий большого круга кровообращения эмболами, происходящими из венозной системы, которые при попадании в правые отделы сердца проходят через дефект перегородки или открытое овальное отверстие

ретроградная э. Закупорка вены массой, перемещающейся в обратном нормальному кровотоку направлении

холестериновая э. э. кусочками липидов из изъязвлённого атероматозного отложения, обычно из больших артерий в малые артериальные ветви є атероэмболия

эмболэктомия Хирургическая операция: удаление эмбола из кровеносного сосуда
эмпиема Значительное скопление гноя в какой-либо полости тела или полом органе ‰ гл. 6 III В
плевры э. Скопление гнойного экссудата в полости плевры при плеврите

эмфизема

медиастинальная э. ‰ гл. 6 II В 7 б
подкожная э. ‰ гл. 6 II В 7 а

эндартериит Воспаление внутренней оболочки артерии

бактериальный э. Внедрение и рост бактерий с образованием разрастаний на артериальной стенке, которые могут возникать у пациентов с незаращением артериального протока или с артерио-венозной фистулой

облитерирующий э. Крайняя степень э., пролиферирующего c закрытием просвета артерии є облитерирующий артериит є артериоз надпочечниковый є ВинивЊртера болезнь є гангрена спонтанная є тромбангиоз облитерирующий є Фридлёндера болезнь ‰ гл. 8 IV Г

пролиферирующий э. Хронический э., сопровождающийся заметным разрастанием фиброзной ткани во внутренней оболочке артерий

эндартерэктомия Удаление поражённой атеросклерозом внутренней оболочки артерии для восстановления её проходимости ‰ гл. 8 III В 1
эндокардит Воспаление эндокарда

бактериальный э. э., приводящий к деформации створок клапана

острый б.э. вызывают пиогенные организмы типа гемолитического стрептококка или стафилококка

подострый б.э. обычно вызывает Streptococcus viridans или Streptococcus faecalis
эндометриоз [, 131200] Появление в различных органах участков ткани, сходных по строению со слизистой оболочкой матки и подвергающихся циклическим изменениям (соответственно менструальному циклу; как правило, без десквамации)

энкопрез Непроизвольное выделение кала є недержание кала

энуклеация 1. Удаление анатомического или патологического образования, имеющего капсулу 2. Удаление клеточного ядра из клетки

энхондрома Доброкачественный процесс, сопровождающийся ростом хрящевой ткани в костномозговой полости

энцефалопатия Любое заболевание головного мозга є церебропатия є псевдоэнцефалит є энцефалоз

энцефалоцеле Врождённое расхождение костей черепа, обычно с грыжевым выпячиванием вещества головного мозга є цефалоцеле є гидроцефалоцеле є гидроэнцефалоцеле

эпендимома Глиома, происходящая из относительно недифференцированных эпендимальных клеток; опухолевые клетки имеют склонность располагаться вокруг кровеносных сосудов, к которым они прикрепляются с помощью отростков є эпителиальная глиома є эпендимоглиома

миксопапиллярная э. Медленно растущая э. спинного мозга, чаще встречается в молодом возрасте, содержит васкуляризованную центральную массу; состоит из кубических клеток

эписклерит Воспаление эписклеральной соединительной ткани

эпителизация Развитие (регенерация) эпителия на повреждённой (оголённой) поверхности

эпицистотомия см. надлобковая цистотомия

эпулЋс Длительно существующая воспалительная гиперплазия десны; неспецифический воспалительный процесс на десне; может присутствовать при рождении в качестве доброкачественного новообразования, походит на зернисто-клеточную миобластому є эпулЋд

эрготизм Отравление токсинами, содержащимися в грибе Claviceps purpurea, паразитирующем на ржи; проявляется некрозом конечностей, вызванным спазмом периферических сосудов

эритема Ограниченная гиперемия кожи
лучевая э. Местная лучевая реакция кожи, характеризующаяся возникновением э., небольшой отёчностью и выпадением волос
пальмарная э. Гиперемия thenar и hypothenar — признак хронического заболевания печени

эритроцитарная масса Взвесь эритроцитов, получаемая из цельной крови путём удаления плазмы
эритроциты отмытые ‰ гл. 1 IV А 2
эффект

ДЏпплера э. Изменение частоты излучения, возникающее при движении источника излучения относительно приёмника; излучение может иметь электромагнитную, звуковую или иную природу; см. эхокардиография

эхинококкоз Инвазия эхинококка

лёгких э. ‰ гл. 6 IV Г

эхокардиография Ультразвуковая диагностика, позволяющая регистрировать размеры сердечной мышцы, её сокращения, а также состояние различных внутрисердечных структур є ультразвуковая кардиография

дЏпплеровская э. Использование техники дЏпплеровского УЗИ, дополняющей разрешающую способность двухмерной эхокардиографии

ядро

Эдингера–ВестфЊля я. я., содержащее нейроны, аксоны которых образуют парасимпатические волокна, иннервирующие сфинктер зрачка и ресничную мышцу; входит в состав я. зрительного нерва є добавочное я. глазодвигательного нерва

язва

КЌрлинга я. я. двенадцатиперстной кишки у пациентов с обширными поверхностными ожогами или тяжёлыми телесными повреждениями є КЌрлинга острая трофическая я.

язычок нёбный Срединный выступ заднего края мягкого нёба, образованный дупликатурой слизистой оболочки, внутри которой заключены фиброзная пластинка и мышца язычка є uvula palatina [NA]
ямка

овальная я. Отверстие в широкой фасции бедра ниже медиальной части паховой связки, прикрытое решётчатой фасцией; является наружным кольцом бедренного канала; через него проходит большая подкожная вена и впадает в бедренную вену є подкожное кольцо є hiatus saphenus [NA] є подкожная щель

паховые яя. Парные углубления на внутренней поверхности передней стенки живота, расположенные по обе стороны латеральной пупочной складки

медиальные п.я. соответствуют середине пахового промежутка

латеральные п.я. содержат глубокие паховые кольца

Розенмњллера я. см. глоточный карман

ятрогенЋя Заболевание, обусловленное неосторожными поступками врача (или другого лица из числа медицинского персонала) є заболевание ятрогенное

· III. Лекарственные препараты

Avitene Микрофибриллярный коллаген, применяющийся для поддержки образующего кровяного сгустка

AZT см. Зидовудин

BCNU см. Кармустин

BiCNU см. Кармустин

DDAVP см. Десмопрессин

5-ФУ — 5-фторурацил
Gelfoam Фабричная матка гемостатической желатиновой губки

Oxycel Материал из окисленной целлюлозы, применяющийся для поддержки образующего кровяного сгустка

Surgicel Материал из окисленной целлюлозы, применяющийся для поддержки образующего кровяного сгустка
ГИНК см. Изониазид

Аббокиназа см. Урокиназа

Авелизин см. Стрептокиназа

Агапурин см. Пентоксифиллин

Адиуректин см. Вазопрессин

Адалат см. Нифедипин

Адепрен см. Амитриптилин

Адиуретин СД см. Десмопрессин

Адреналин Ѓ,†-Адреномиметик; Эпинефрин

Адрибластин см. Доксорубицин

Адриамицин см. Доксорубицин

Азатиоприн Иммуносупрессор; Имуран

Азидотимидин см. Зидовудин

Азульфидин см. Сульфасалазин

Аксид см. Низатидин

Алексан см. Цитозин арабинозид

Алкеран см. Мелфалан

Аллозим см. Аллопуринол

Аллопуринол Гипоурикемический, урикозурический препарат; Аллозим, Зилорик, Пуринол, Урозин

Алопрол см. Альбутерол

Алсукрал см. Сукральфат

Алупент см. Метапротеренол

Альбутерол †2-Адреномиметик, бронходилататор; Алопрол, Асмадил, Асталин, Бронховалеас, Вентодиск, Вентолин, Волмакс, Провентил, Саламол, Сальбувент, Сальбупарт, Сальбутамол, Сальбутол, Спреор, Стеринеб Саламол

Альвезин Препарат для парентерального питания

Альдактон см. Спиронолактон

Амзолин см. Цефазолин

Амизол см. Амитриптилин

Амилнитрит Антидот цианидов

Амилорид Калийсберегающий диуретик; Мидамор, Пуритрид

Аминалон Ноотропный препарат; Гаммалон

Аминоглютетимид Ингибитор биосинтеза гормонов надпочечника; Мамомит

Аминофиллин Антиастматическое средство, бронходилататор, производное теофиллина; Диафиллин, Теофилламин, Эуфиллин

Амитриптилин Трициклический антидепрессант; Адепрен, Амизол, Амитриптилин, Дамилена малеинат, Лимбитрол, Терпон, Триавил, Триптизол, Элавил, Эндеп, Этрафон

Андапсин см. Сукральфат

Андекалин Спазмолитик

Анифед см. Нифедипин

Анузол см. Гидрокортизон

Апаурин см. Диазепам

Апо-аса см. Аспирин

Апо-метоклоп см. Метоклопрамид

Апо-сульфатрим см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Арбифлекс см. Пентоксифиллин

Артамин см. Пеницилламин

Арубендол см. Тербуталин

Аскорбиновая кислота Витамин С

Асмадил см. Альбутерол

Аспиватрин см. Аспирин

Аспирин Ненаркотический анальгетик, НПВС, антиагрегант, салицилат; Апо-аса, Аспиватрин, Аспомай, Аспро 500, Ацесал, Ацетилин, Ацетилсалициловая кислота, Ацилпирин, Джасприн, Колфарит, Майлайт Аспирин, Микристин, Новандол, Ронал, Уолш-асалгин

Аспомай см. Аспирин

Аспро 500 см. Аспирин

Асталин см. Альбутерол

Астмопент см. Метапротеренол

Атралцеф см. Цефазолин

Атромид-С см. Клофибрат

Атропин Антихолинергическое средство

Ахромицин см. Тетрациклин

Ацесал см. Аспирин

Ацетилин см. Аспирин

Ацетилсалициловая кислота см. Аспирин

Ацетазоламид Диуретик, ингибитор карбоангидразы, противосудорожное средство; Диакарб, Диамокс

Ацилок-Е см. Ранитидин

Ацилпирин см. Аспирин

Ацупентат-400 см. Пентоксифиллин

Бактекод см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Бакторедукт см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Бактрим см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Беломет см. Циметидин

Бенадрил см. Дифенгидрамин

Банеоцин см. Неомицин

Бензогексоний Ганглиоблокатор; Гексаметоний, Гексоний Б

Бенциклана фумарат см. Галидор

Берлоцид см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Билигност Рентгеноконтрастное средство
Билимин Рентгеноконтрастное средство

Бисадил см. Бисакодил

Бисакодил Слабительное; Бисадил, Дульколакс, Лаксакодил, Лаксбене

Бисептол см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Бифидум-бактерин Препарат, применяющий для лечения дисбактериоза

Бификол Препарат, применяющий для лечения дисбактериоза

Беротек см. Фенотерол

Бластолем см. Цисплатин

Бластоцин см. Доксорубицин

Бленоксан см. Блеомицин

Блеомицин Противоопухолевый антибиотик; Бленоксан, Блеоцин

Блеоцин см. Блеомицин

Бриканил см. Тербуталин

Бронховалеас см. Альбутерол

Бусульфан Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; Миелосан, Милеран

Вазопрессин, или антидиуретический гормон, гормон задней доли гипофиза. Применяют в качестве антидиуретического средства при диабете и ночном недержании мочи, повышает АД; Адиуректин

Вазопростан Препарат простагландина Е1
Валиум см. Диазепам

Ванкомицин Антибиотик; Ванкоцин

Ванкоцин см. Ванкомицин
Варфарин Антикоагулянт; Кумадин

Велбе см. Винбластин

Вентер см. Сукральфат

Вентодиск см. Альбутерол

Вентолин см. Альбутерол

Вепезид см. Этопозид

Верографин см. Триомбраст

Верошпирон см. Спиронолактон

Викасол Витамин К

Винбластин Противоопухолевый препарат, растительный алкалоид; Велбе, Розевин

Винкристин Противоопухолевый препарат, растительный алкалоид; Онкокристин, Цитокристин, Цитомид

Витамин С см. Аскорбиновая кислота

Витамин Е см. Токоферол

Витамин К см. Викасол

Витамин РР см. Никотиновая кислота

Волмакс см. Альбутерол

Галидор Спазмолитик; Бенциклана фумарат

Гаммалон см. Аминолон
Гарамицин см. Гентамицин

Гастрографин Водорастворимое рентгенконтрастное вещество

Гастрозидин см. Фамотидин

Гастролит см. Циметидин

Гастросил см. Метоклопрамид

Гексаметоний см. Бензогексоний

Гексоний Б см. Бензогексоний

Гемодез Плазмозамещающее средство
Гемофобин Гемостатическое средство
Гентамицин Антибиотик, аминогликозид; Гарамицин, Гентацикол, Септопал

Гентацикол см. Гентамицин

Геопен см. Карбенициллин

Гепарин Антикоагулянт; Гепарибене, Лиотон

Гепарибене см. Гепарин

Гидрокорт см. Гидрокортизон

Гидрокортизон Глюкокортикоид; Анузол, Гидрокорт, Гидрокортон, Латикорт, Локоид, Солу Кортеф, Сополькорт Н, Эфкорлин

Гидрокортон см. Гидрокортизон

Гилустенон см. Нитроглицерин

Гистак см. Ранитидин

Гистодил см. Циметидин

Гордокс Антиферментный препарат, ингибирует калликреин, трипсин и другие ферменты

Гросептол см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Дакарбазин Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; Детицен

Далацин см. Клиндамицин

Далацин Ц см. Клиндамицин

Дамилена малеинат см. Амитриптилин

Даназол Гормональный препарат, андроген; Дановал, Даноген, Данокрин, Данол

Дановал см. Даназол

Даноген см. Даназол

Данокрин см. Даназол

Данол см. Даназол

Дараприм см. Пириметамин

Дартелин см. Пентоксифиллин

Даунорубицин Противоопухолевый антибиотик; Рубомицин

Декортин см. Преднизолон

Депин-Е см. Нифедипин

Депонит см. Нитроглицерин

Депролен см. Но-шпа

Детралекс Веноконстриктор и ангиопротектор
Десмопрессин Синтетический аналог вазопрессина; Адиуретин СД, DDAVP (1-деамино-8-D-аргинин вазопрессин)

Детицен см. Дакарбазин

Джасприн см. Аспирин

Диазепам Анксиолитик, противосудорожное, седативное средство, производное бензодиазепина; Апаурин, Валиум, Реланиум, Седуксен, Сибазон

Диакарб см. Ацетазоламид

Диамокс см. Ацетазоламид

Дианабол см. Метандростенолон

Диафиллин см. Аминофиллин

Дигидроэрготамин Алкалоид спорыньи; Дитамин, Клавигренин

Дикумарин Антикоагулянт

Димедрол см. Дифенгидрамин

Димеколин Ганглиоблокатор
Димефосфон Средство, регулирующее метаболические процессы
Диоксидин Противомикробное средство; производное хиноксалина
Дипиридамол Антиагрегант, коронарный вазодилататор; Курантил, Пенселин, Персадил, Персантин, Тромбонил

Дипразин см. Прометазин

Дистигмин Ингибитор холинэстеразы; Убретид

Дитамин см. Дигидроэрготамин

Диусемид см. Фуросемид

Дифенгидрамин Антигистаминное, седативное средство; Бенадрил, Димедрол

Дифлукан см. Флуконазол

Диценон см. Этамзилат

Доксепин Трициклический антидепрессант; Синекван, Спектра

Доксолем см. Доксорубицин

Доксорубицин Противоопухолевый антибиотик; Адрибластин, Адриамицин, Бластоцин, Доксолем, Растоцин, Рубекс

Допафлекс см. Леводопа

Дротаверин см. Но-шпа

Дульколакс см. Бисакодил

Занозар см. Стрептозоцин

Зантак см. Ранитидин

Зероцид см. Омепразол

Зидовудин Противовирусное средство; AZT, Азидотимидин, Ретровир, Тимазид

Зилорик см. Аллопуринол

Зоацид см. Метронидазол

Зокор см. Симвастатин

Зоран см. Ранитидин

Изониазид Противотуберкулёзное средство; ГИНК, Тубазид

Изофлуран см. Метоксифлуран

Имекс см. Тетрациклин

Имипенем/циластатин Антибиотик; Примаксин, Тиенам

Имуран см. Азатиоприн

Индобене см. Индометацин

Индометацин Ненаркотический анальгетик, НПВС; Индобене, Индомин, Индоцин, Интeбан, Метиндол, Эльметацин

Индомин см. Индометацин

Индоцин см. Индометацин

Интeбан см. Индометацин

Инфланефран см. Преднизолон

Иопагност см. Иопаноевая кислота

Иопамидол Рентгеноконтрастное вещество

ИопанЏевая кислотЊ Рентгеноконтрастное вещество; Иопагност, Холевид

Ифизол см. Цефазолин

Йенаметидин см. Циметидин

Кабикиназа см. Стрептокиназа

Калдопа см. Леводопа

Кальция глюконат Препарат кальция
Кальцигард см. Нифедипин

Кальция хлорид Препарат кальция

Камезол см. Метронидазол

Канамицин Антибиотик, аминогликозид

Карбахолин Холиномиметическое средство
Карбоплатин Противоопухолевый препарат; Параплатин, Циклоплатин

Карбенициллин Антибиотик из группы пенициллинов; Геопен, Пиопен

Карбеноксолон Противоязвенный препарат
Кармустин Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; BCNU, BiCNU

Кафиол Слабительное средство

Кефзол см. Цефазолин

Квестран см. Холестирамин

Кинетал-400 см. Пентоксифиллин

Кинилентин см. Хинидин

Кинитард см. Хинидин
Клавигренин см. Дигидроэрготамин
Клеоцин см. Клиндамицин

Климицин см. Клиндамицин

Клиндамицин Антибиотик, макролид; Далацин, Далацин Ц, Клеоцин, Климицин, Клиндацин, Клиноксин

Клиндацин см. Клиндамицин

Клиноксин см. Клиндамицин

Клион см. Метронидазол

Клофибрат Гиполипидемический препарат; Атромид-С, Мисклерон

Колибактерин Препарат, применяющийся для лечения дисбактериоза

Колфарит см. Аспирин

Компламин см. Ксантинола никотинат

Консупрен см. Циклоспорин

Контрикал Антипротеазный препарат; Трасилол, Тзалол

Кордафен см. Нифедипин

Кордипин см. Нифедипин

Коргликон Сердечный гликозид
Кордиамин Аналептик

Коринфар см. Нифедипин

Котримоксазол см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Ксавин см. Ксантинола никотинат

Ксантинола никотинат Расширяет периферические сосуды, уменьшает агрегацию тромбоцитов; Компламин, Ксавин, Теоникол

Кумадин см. Варфарин

Купренил см. Пеницилламин

Купримин см. Пеницилламин

Курантил см. Дипиридамол

Лазикс см. Фуросемид

Лаксакодил см. Бисакодил

Лаксбене см. Бисакодил
Лактобактерин Препарат, применяемый для лечения дисбактериоза

Ланвис см. Тиогуанин

Лародопа см. Леводопа

Ластет см. Этопозид

Латикорт см. Гидрокортизон

Л-допа см. Леводопа

Леводопа Антипаркинсоническое средство; Допафлекс, Калдопа, Л-допа, Лародопа

Левомицетин см. Хлорамфеникол

Левофед см. Норадреналин

Лейкеран см. Хлорамбуцил

Лентонитрат см. Нитроглицерин

Леупролида ацетат Противоопухолевый гормональный препарат, аналог гонадолиберина; Люпрон

Лецедил см. Фамотидин

Лизолин см. Цефазолин

Лиотон см. Гепарин

Лимбитрол см. Амитриптилин

Линкомицин Антибиотик; Нелорен

Липомал см. Пробукол

Локоид см. Гидрокортизон

Лосек см. Омепразол

Лурселл см. Пробукол

Люпрон см. Леупролида ацетат

Магния сульфат Слабительное (per os) и гипотензивное средство

Майлайт Аспирин см. Аспирин

Мамомит см. Аминоглютетимид
Мандол см. Цефамандол

Маннит см. Маннитол

Маннитол Осмотический диуретик; Маннит

Маркаин см. Прокаин

Матулан см. Прокарбазин

Мафенид Сульфаниламидный препарат
Медрол см. Метилпреднизолон

Мезатон см. Фенилэфрин

Мексат см. Метотрексат

Мелфалан Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; Алкеран

Мербромин Антибактериальное средство; Меркурохром
6-Меркаптопурин Противоопухолевый препарат, антиметаболит; Пури-нетол, Тиоинозие

Меркурохром см. Мербромин
Метициллин Антибиотик, пенициллин

Метандростенолон Анаболический стероид; Дианабол, Неробол

Метапрел см. Метапротеренол
Метипред см. Метилпреднизолон

Метпамид см. Метоклопрамид

Метапротеренол †2-Адреномиметик, бронходилататор; Алупент, Метапрел, Астмопент

Метилпреднизолон Глюкокортикоид; Медрол, Метипред, Урбазон

Метиндол см. Индометацин

Метоклопрамид Противорвотное средство; Апо-метоклоп, Гастросил, Метпамид, Перинорм, Реглан, Церукал

Метоксифлуран Средство для наркоза; Изофлуран

Метотрексат Противоопухолевый препарат, антиметаболит; Мексат, Ревматрекс, Трексат

Метрогил см. Метронидазол

Метронидазол Антипротозойное, амёбоцидное средство; Зоацид, Камезол, Клион, Метрогил, Нидазол, Трихопол, Флагил, Эфлоран

Мехлорэтамин Противоопухолевый препарат

Мидамор см. Амилорид

Мизопростол Аналог простагландина E; Сайтотек, Цитотек
Микристин см. Аспирин

Миелосан см. Бусульфан

Милеран см. Бусульфан

Миовин см. Нитроглицерин

Миогард см. Нифедипин

Мисклерон см. Клофибрат

Митоксантрон Противоопухолевый антибиотик; Новантрон

Митомицин C Противоопухолевый антибиотик; Мутамицин

Митотан см. Хлодитан
Митрамицин см. Пликамицин

Митрацин см. Пликамицин

Мутамицин см. Митомицин С

Натулан см. Прокарбазин

Нафциллин Антибиотик, пенициллин; Юнипен

Невофам см. Фамотидин

Нелорен см. Линкомицин

Нейтронорм см. Циметидин

Неодикумарин Антикоагулянт непрямого действия; Пелентан
Неомицин Антибиотик, аминогликозид; Банеоцин

Неосептин-Р см. Ранитидин

Неостигмин Холиномиметик, антидот блокаторов нервно-мышечного проведения; Прозерин

Неотон Ìåòàáîëè÷åñêîå ñðåäñòâî
Нефрамин Препарат для парентерального питания

Неробол см. Метандростенолон

Низатидин Блокатор H2-рецепторов; Аксид

Никардия см. Нифедипин

Нидазол см. Метронидазол

Никотиновая кислота Витамин РР

Нипент см. Пентостатин

Нирмин см. Нитроглицерин

Нит-рет см. Нитроглицерин

Нитрадиск см. Нитроглицерин

Нитрангин см. Нитроглицерин

Нитро см. Нитроглицерин

Нитро мак см. Нитроглицерин

Нитроглицерин Нитрат, коронарный и периферический вазодилататор, антиангинальное средство; Гилустенон, Депонит, Лентонитрат, Миовин, Нирмин, Нит-рет, Нитрадиск, Нитрангин, Нитро, Нитро мак, Нитрогранулонг, Нитродерм, Нитроминт, Нитронг, Нитропек ретард, Нитростат, Перлинганит, Сустабукал, Сустак, Сустонит, Тринитролонг

Нитрогранулонг см. Нитроглицерин

Нитродерм см. Нитроглицерин

Нитроминт см. Нитроглицерин

Нитронг см. Нитроглицерин

Нитропек ретард см. Нитроглицерин

Нитростат см. Нитроглицерин

Нифадил см. Нифедипин

Нифегексал см. Нифедипин

Нифедипин Антагонист кальция; Адалат, Анифед, Депин-Е, Кальцигард, Кордафен, Кордипин, Коринфар, Миогард, Никардия, Нифадил, Нифегексал, Нифекард, Нифелат, Нифесан, Ново-нифедин, Прокадрия, Фенамон, Фенигидин

Нифекард см. Нифедипин

Нифелат см. Нифедипин

Нифесан см. Нифедипин

Ницерголин Антиадренергический препарат; Сермион

Новандол см. Аспирин

Новантрон см. Митоксантрон

Новокаин см. Прокаин
Новокаинамид см. Прокаинамид

Ново-нифедин см. Нифедипин

Ново-тримел см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Ново-циметин см. Циметидин

Ноотропил см. Пирацетам
Норадреналин Ѓ-Адреномиметик; Левофед, Норэпинефрин

Норэпинефрин см. Норадреналин

Но-шпа Спазмолитик; Дротаверин, Депролен, Тетраспазмин

Окспентифиллин см. Пентоксифиллин

Омез см. Омепразол

Омепразол Блокатор секреции кислоты в желудке, противоязвенный препарат; Зероцид, Лосек, Омез, Омепрол, Омизак, Ортанол, Оцид, Прилосек

Омепрол см. Омепразол

Омизак см. Омепразол

Омнопон Наркотический анальгетик

Онкокристин см. Винкристин

Онкоплатин см. Цисплатин

Орибакт см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Оризолин см. Цефазолин

Ориприм см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Ортанол см. Омепразол

Оцид см. Омепразол

Панзинорм Ферментный препарат
Папаверин Спазмолитик

Параплатин см. Карбоплатин

Партусистен см. Фенотерол
Пелентан см. Неодикумарин
Пеницилламин Антидот меди, свинца, хелирующее средство; Артамин, Купренил, Купримин, Троловол

Пенициллин G, калиевая соль Антибиотик из группы пенициллинов

Ïåíтаглобин Биопрепарат, содержащий высокие концентрации IgA и IgM
Пентакаринат см. Пентамидин

Пентамидин Антипротозойное средство; Пентакаринат

Пентилин см. Пентоксифиллин

Пентабарбитал Производное барбитуровой кислоты
Пентоксифиллин Cредство, снижающее вязкость крови; Агапурин, Арбифлекс, Ацупентат-400, Дартелин, Кинетал-400, Окспентифиллин, Пентилин, Пентомер, Ралофект, Трентал, Флекситал

Пенселин см. Дипиридамол

Пентостатин Противоопухолевый препарат, антиметаболит; Нипент

Пентомер см. Пентоксифиллин

Пепторан см. Ранитидин

Пепсид см. Фамотидин

Перинорм см. Метоклопрамид

Перлинганит см. Нитроглицерин

Персадил см. Дипиридамол

Персантин см. Дипиридамол

Пикамилон Ноотропный препарат

Пиопен см. Карбенициллин

Пипольфен см. Прометазин

Пирацетам Ноотропный препарат; Ноотропил

Пирензепин Антихолинергический препарат

Пиридитол Ноотропный препарат; Пиритинол, Энербол, Энцефабол
Пириметамин Противомалярийное средство; Дараприм, Тиндурин, Хлоридин

Пиритинол см. Пиридитол

Питуитрин Гормональный препарат

Платамин см. Цисплатин

Платидиам см. Цисплатин

Платимит см. Цисплатин

Платинол см. Цисплатин

Платифиллин Антихолинергическое средство

Пликамицин Средство для лечения гиперкальциемии, противоопухолевый антибиотик; Митрамицин, Митрацин

Празиквантель Антигельминтное средство

Практон см. Спиронолактон

Примаксин см. Имипенем/циластатин

Преднигексал см. Преднизолон

Преднизолон Глюкокортикоид; Декортин, Инфланефран, Преднигексал, Преднол, Преднол-Л, Солю-Декортин, Шеризолон

Преднол см. Преднизолон

Преднол-Л см. Преднизолон

Прилосек см. Омепразол

Примамет см. Циметидин

Пробукол Гиполипидемический препарат; Липомал, Лурселл

Провентил см. Альбутерол

Прозерин см. Неостигмин

Прокаин Местный анестетик; Маркаин, Новокаин
Прокаинамид Антиаритмический препарат класса Ia; Новокаинамид, Прокан

Прокан см. Прокаинамид

Прокарбазин Противоопухолевый препарат; Натулан, Матулан

Прокадрия см. Нифедипин

Прокарбазин Противоопухолевый препарат; Натулан, Матулан

Промедол Наркотический анальгетик; Тримеперидин
Прометазин Противорвотное, антигистаминное, седативное средство, производное фенотиазина; Дипразин, Пипольфен

Протамина сульфат Антагонист гепарина

Птерофен см. Триамтерен

Пури-нетол см. 6-Меркаптопурин

Пуринол см. Аллопуринол

Пуритрид см. Амилорид

Ранигаст см. Ранитидин

Ранисан см. Ранитидин

Ранитаб см. Ранитидин

Ранитидин Блокатор H2-рецепторов; Ацилок-Е, Гистак, Зантак, Зоран, Неосептин-Р, Пепторан, Ранигаст, Ранисан, Ранитаб, Рантак, Улкодин, Улькуран

Рантак см. Ранитидин

Ралофект см. Пентоксифиллин

Растоцин см. Доксорубицин

Ревматрекс см. Метотрексат

Реглан см. Метоклопрамид

Реланиум см. Диазепам

Реопирин НПВС

Реополиглюкин Плазмозаменитель

Ретаболил Анаболический стероид

Ретровир см. Зидовудин

Рефлин см. Цефазолин

Розевин см. Винбластин

Ронал см. Аспирин

Рубекс см. Доксорубицин

Рубомицин см. Даунорубицин

Сайтотек см. Мизопростол

Салазосульфапиридин см. Сульфасалазин

Саламол см. Альбутерол

Сальбувент см. Альбутерол

Сальбупарт см. Альбутерол

Сальбутамол см. Альбутерол

Сальбутол см. Альбутерол

Сандиммун см. Циклоспорин

Сандоглобулин Поливалентный Ig человека (96% белков — IgG)

Седуксен см. Диазепам

Септопал см. Гентамицин

Септрин см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Сермион см. Ницерголин

Сефазол см. Цефазолин

Сибазон см. Диазепам

Симвастатин Гиполипидемический препарат; Зокор

Синекван см. Доксепин

Синерсул см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Синкумар Антикоагулянт

Синтомицин см. Хлорамфеникол

Солкосерил Биогенный препарат

Солу Кортеф см. Гидрокортизон

Солю-Декортин см. Преднизолон

Сополькорт Н см. Гидрокортизон

Спектра см. Доксепин

Спреор см. Альбутерол

Спирикс см. Спиронолактон

Спиро см. Спиронолактон

Спиронолактон Калийсберегающий диуретик; Альдактон, Верошпирон, Практон, Спирикс, Спиро

Стеринеб Саламол см. Альбутерол

Стрептаза см. Стрептокиназа

Стрептозоцин Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; Занозар

Стрептодеказа Тромболитик
Стрептокиназа Тромболитик; Авелизин, Кабикиназа, Стрептаза

Сукральфат Противоязвенный препарат; Алсукрал, Андапсин, Вентер, Сукрас, Сукрафил

Сукрас см. Сукральфат

Сукрафил см. Сукральфат

Сульфасалазин Противовоспалительное средство, производное 5-аминосалициловой кислоты; Азульфидин, Салазосульфапиридин

Сульфатрим см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Сульфокамфокаин Аналептик

Суметролим см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Супрастин Антигистаминный препарат; Хлоропирамин

Сустабукал см. Нитроглицерин

Сустак см. Нитроглицерин

Сустонит см. Нитроглицерин

Тагамет см. Циметидин

Тасимайд см. Фуросемид

Теоникол см. Ксантинола никотинат

Тербуталин †2-Адреномиметик, бронходилататор; Арубендол, Бриканил

Терпон см. Амитриптилин

Тетрациклин Антибиотик из группы тетрациклинов; Ахромицин, Имекс

Тзалол см. Контрикал

Тиенам см. Имипенем/циластатин

Тикар см. Тикарциллин
Тикарциллин Антибиотик из группы пенициллинов; Тикар

Тимазид см. Зидовудин

Тиндурин см. Пириметамин

Тиоинозие см. 6-Меркаптопурин

Теофилламин см. Аминофиллин

Тетраспазмин см. Но-шпа

Тиогуанин Противоопухолевый препарат, антиметаболит; Ланвис

ТиоТЭФ Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; Тиофосфамид

Тиофосфамид см. ТиоТЭФ

Токоферол см. Витамин Е

Топцид см. Фамотидин

Торотраст Рентгеноконтрастное вещество

Тотацеф см. Цефазолин

Трасилол см. Контрикал

Трексат см. Метотрексат

Трентал см. Пентоксифиллин

Триавил см. Амитриптилин

Триамтерен Калийсберегающий диуретик; Птерофен

Тримекаин Местный анестетик

Тримеперидин см. Промедол
Триметоприм/сульфаметоксазол Антимикробный препарат, комбинированный; Апо-сульфатрим, Бактекод, Бакторедукт, Бактрим, Берлоцид, Бисептол, Гросептол, Котримоксазол, Ново-тримел, Орибакт, Ориприм, Септрин, Синерсул, Сульфатрим, Суметролим, Тримосул, Циплин

Тримосул см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Тринитролонг см. Нитроглицерин

Триомбраст Рентгеноконтрастное средство; Верографин, Урографин, Уротраст

Триптизол см. Амитриптилин

Трихопол см. Метронидазол

Троловол см. Пеницилламин

Тромбонил см. Дипиридамол

Тромбин Гемостатик

Тубазид см. Изониазид

Убретид см. Дистигмин

Укидан см. Урокиназа

Улкодин см. Ранитидин

Улькуран см. Ранитидин

Ульфамид см. Фамотидин

Ульцеран см. Фамотидин

Уолш-асалгин см. Аспирин

Урбазон см. Метилпреднизолон

Урикс см. Фуросемид

Урографин см. Триомбраст

Урозин см. Аллопуринол

Урокиназа Тромболитик; Аббокиназа, Укидан

Уротраст см. Триомбраст

Фамогард см. Фамотидин

Фамодар см. Фамотидин

Фамосан см. Фамотидин

Фамотидин Блокатор H2-рецепторов; Гастрозидин, Лецедил, Невофам, Пепсид, Топцид, Ульфамид, Ульцеран, Фамогард, Фамодар, Фамосан, Фамоцид

Фамоцид см. Фамотидин

Фенамон см. Нифедипин

Фенигидин см. Нифедипин

Фенилин Антикоагулянт

Фенилэфрин Ѓ-Адреномиметик; Мезатон

Фенотерол Адреномиметик; Беротек, Партусистен

Фибринолизин Фибринолитическое средство

Флагил см. Метронидазол

Флуоро-Урацил см. Фторурацил

Фрузикс см. Фуросемид

Фторурацил Противоопухолевый препарат, антиметаболит; Флуоро-Урацил, Эфудикс, 5-ФУ

Флекситал см. Пентоксифиллин

Флуконазол Противогрибковое средство; Дифлукан
Флутамид Антиандроген; Флуцином
Флуцином см. Флутамид
Флюдрокортизон Минералокортикоидный гормон

Фуроземикс см. Фуросемид

Фурон см. Фуросемид

Фурорезе см. Фуросемид

Фуросемид Петлевой диуретик; Диусемид, Лазикс, Тасимайд, Урикс, Фрузикс, Фуроземикс, Фурон, Фурорезе

Хинидин Антиаритмический препарат класса Ia; Кинилентин, Кинитард, Хинипэк

Хинипэк см. Хинидин

Холевид см. Иопаноевая кислота

Холестирамин Гиполипидемический препарат; Квестран

Хлодитан Ингибитор биосинтеза гормонов надпочечника; Митотан

Хлорамбуцил Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; Лейкеран, Хлорбутин

Хлорамфеникол Антибиотик; Левомицетин, Синтомицин, Хлоромицетин

Хлорбутин см. Хлорамбуцил

Хлоридин см. Пириметамин

Хлоромицетин см. Хлорамфеникол

Хлоропирамин см. Супрастин

Хлорфиллипт Противомикробное средство

Цезолин см. Цефазолин

Цемидин см. Циметидин

Церебролизин Препарат аминокислот

Церукал см. Метоклопрамид

Цефазолин Антибиотик, цефалоспорин первого поколения; Амзолин, Атралцеф, Ифизол, Кефзол, Лизолин, Оризолин, Рефлин, Сефазол, Тотацеф, Цезолин, Цефамезин

Цефамандол Антибиотик, цефалоспорин второго поколения; Мандол

Цефамезин см. Цефазолин

Цигамет см. Циметидин

Циклоплатин см. Карбоплатин

Циклоспорин Иммуносупрессор; Консупрен, Сандиммун

Циклофосфамид Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; Циклофосфан, Цитоксан, Эндоксан

Циклофосфан см. Циклофосфамид

Цимегексаль см. Циметидин

Цимедин см. Циметидин

Циметигет см. Циметидин

Циметидин Блокатор H2-рецепторов; Беломет, Гастролит, Гистодил, Йенаметидин, Нейтронорм, Ново-циметин, Примамет, Тагамет, Цемидин, Цигамет, Цимегексаль, Цимедин, Циметигет, Цинамет

Цинамет см. Циметидин

Циплин см. Триметоприм/сульфаметоксазол

Цисплатин Противоопухолевый препарат, алкилирующее средство; Бластолем, Онкоплатин, Платамин, Платидиам, Платимит, Платинол

Цитарабин см. Цитозин арабинозид

Цитозар см. Цитозин арабинозид

Цитозин арабинозид Противоопухолевый препарат, антиметаболит; Алексан, Цитарабин, Цитозар

Цитокристин см. Винкристин

Цитоксан см. Циклофосфамид

Цитомид см. Винкристин

Цитотек см. Мизопростол
Шеризолон см. Преднизолон

Элавил см. Амитриптилин

Эльметацин см. Индометацин

Эмгель см. Эритромицин

Эндеп см. Амитриптилин

Эндоксан см. Циклофосфамид

Энербол см. Пиридитол

Энцефабол см. Пиридитол
Эпинефрин см. Адреналин

Эрацин см. Эритромицин

Эридерм см. Эритромицин

Эрик см. Эритромицин

Эри-таб см. Эритромицин

Эритран см. Эритромицин

Эритромицин Антибиотик, макролид; Эмгель, Эрацин, Эридерм, Эрик, Эри-таб, Эритран, Эритропед, Эритроцин

Эритропед см. Эритромицин

Эритроцин см. Эритромицин

Этамзилат Ангиопротектор; Диценон
Этозид см. Этопозид

Этопозид Противоопухолевый препарат, растительный алкалоид; Вепезид, Ластет, Этозид

Этрафон см. Амитриптилин

Эуфиллин см. Аминофиллин

Эфкорлин см. Гидрокортизон

Эфлоран см. Метронидазол

Эфудикс см. Фторурацил

Юнипен см. Нафциллин

· IV. Авторский справочник
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Кассирский И.А. советский терапевт и гематолог, 1898–1971
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ЛЋмберг А.А., отечественный хирург, 1894–1974
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Beyea HD (БЌйе), американский хирург, 1867–1924
Bezold Friedrich (БЌцольд Фридрих), немецкий оториноларинголог, 1842–1908
Billroth C.A. Theodor (Бильрот Теодор), австрийский хирург, 1829–1894
Biot Camille (БиЏт), французский врач, р. 1878
Bizzozero Giulio (БиццоцЌро), итальянский врач, 1846–1901
Blackfan Kenneth D. (БлЌкфэн КЌннет), американский педиатр, 1883–1941

Blakemore Arthur H. (Блљкмур А.), американский хирург, р.1897

Blalock Alfred (БлЌлок), американский хирург, 1899–1965
Blumberg Jacob Moritz (Блњмберг Якоб Моритц), немецкий хирург и гинеколог, 1873–1955
Bochdalek Vincent A. (БохдЊлек), чешский анатом, 1801–1883

Boerhaave Hermann (БурхЊве), голландский врач, 1668–1738

Botallo Leonardo (БотЊлло ЛеонЊрдо), 1530–1600; итальянский хирург и анатом, француз по происхождению, ученик Габриљлло ФаллЏпия [Fallopio Gabriele], работал в Париже (лейб-медик Карла IX) и Павии; в 1564 г. дал описание артериального протока (несколько раньше этот проток был описан Джђлио АрЊнци [Julio Aranzi])

Bowen John T. (БЏуэн Джон), американский дерматолог, 1857–1941
Braun Christopher Heinrich (БрЊун Христофер Хайнрих), немецкий хирург, 1847–1911
Breslow Alexander (БрЌслоу Александер), американский патолог, 1928–1980

Broca Pierre Paul (БрокЊ Пьер Поль), французский невролог, антрополог и хирург, 1824–1880; в 1861 г. опубликовал данные о центре речи — первое научное наблюдение о локализации конкретной функции в коре мозга;
Brodie Sir Benjamin C. (сэр Бенджамин БрЏди), английский хирург, 1783–1862
Brown-SЌquard Charles E. (БрЏун-СекЊр Шарль), французский физиолог и невролог, 1817–1894
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Brunner Johann C. (Брђннер Йоханн), швейцарский анатом, 1653–1727
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Burns Allan (Бёрнс Аллан), шотландский анатом, 1781–1813
Cabot Richard Clarke (Кљбот Ричард Кларк), американский врач, 1868–1939; пионер социальной гигиены и медицины в США, известны работы по кардиологии, в 1903 г. описал включения в эритроцитах при анемии
Calmette Leon Calmette A. (КальмЌтт), французский бактериолог, 1863–1933
Cantor Meyer O. (Кантор), американский врач, р.1907

Cantrell James (КЊнтрелл Джеймс), американский хирург, синдром КЊнтрелла (пентада) описан в 1958 г.

Caroli J. (КаролЋ Ж.), французский врач ХХ века
Castle William B. (Касл УЋльям), американский врач, р.1897

Celsus Aulus (Aurelius) Cornelius (ЦЌльс Корнелиус), римский врач и учёный, 30 д.н.э.– 45 н.э.

Chagas Carlos (ШЊгас), бразильский врач, 1879–1934
Chauffard Anatole M.E. (ШоффЊр Анатоль), французский врач, 1855–1932
Chevassu Mourice (Шевассњ МорЋс), французский хирург, р.1877
Charcot Jean-Martin (ШаркЏ Жан-МартЌн), французский невропатолог, 1825–1893; в 1886 г. вместе с Пьером МарЋ привёл описание наследственной невральной амиотрофии; в том же году и независимо болезнь была описана ГЏвардом Тђтом в Англии; болезнь названа их именами

Charriиre Joseph F.B. (ШаррьЌ ЖозЌ), французский мастер по изготовлению инструментов, 1803–1876
Chassaignac Edouard P.M. (Шассеньќк), французский хирург, 1804–1879
Cheyne John (Чейн Джон), британский врач, один из основателей научной медицины в Ирландии, 1777–1836; описал желтуху у новорождённых, в 1818 г. — тип дыхания;

Chiari Hans (КиЊри Ганс), австрийский патолог, 1851–1916

Christmas (КрЋстмас), фамилия 5-летнего ребёнка с гемофилией; первое описание 27 декабря 1952 в the British Medical Journal
Chvostek Franz (ХвЏстек Франц), австрийский хирург, 1834–1884
Clara Max (КлЊра Макс), австрийский анатом, р.1899
Clark Wallace H., Jr. (Кларк Уоллс младший), американский дерматолог, р.1924

Cloquet Jules G. (КлокЌ Жюль), французский анатом, 1790–1883

Codman Ernest Amory (КЏдмэн Эрнест Эмори), американский хирург, 1869–1940
Coffey Robert Coffey (КЏффи Роберт), американский хирург, 1869–1933

Coinaud C. (КуинЏ), французский хирург, р.1922
Collins Edward Treacher (КЏллинз Эдвард ТрЋчер), английский офтальмолог, 1862–1919
Conn Gerome W. (Конн Джером), английский врач, р.1907

Coombs Robert Royston Amos (Кђмбс РЏберт РЏйстон Амос), английский иммунолог, р.1921; Кђмбса проба предложена в 1945 г. в соавторстве с AE Mourant и RR Race; известна также классификация гиперчувствительности ДжЌлла и Кђмбса

Cooper, Sir Astley Paston (сэр Эстли Купер), английский анатом и хирург, 1768–1841
Courvoisier Ludwig G. (КурвуазьЌ), французский хирург, 1843–1918
Crile George W. (КрЊйл Джордж), американский хирург, 1864–1943
Crohn Burrill Bernard (Крон Бэррил Бернард), американский врач, 1884–1983; в 1934 г. опубликовал наблюдения о регионарном илеите (заболевание позднее названо его именем)

Crouzon Octave (КрузЏн), французский врач, 1874–1938

Cruveilhier Jean (КрювельЌ Жан), французский анатом и патолог, 1791–1874

Cullen Thomas Stephen (КЊллен Томас), американский хирург, 1868–1953
Curling Thomas Blizard (КЌрлинг ТЏмас), английский хирург, 1811–1888
Cushing Hurvey Williams (Кђшинг ХЊрви УЋльямс), американский нейрохирург, 1869–1939; в 1930 г. привёл полное описание болезни, названной его именем (точнее симптомокомплекс при базофильной аденоме гипофиза)

Dandy Walter Edward (ДЌнди УЏлтер Эдвард), американский нейрохирург, 1886–1946

Danlos Henri Alexandre (ДанлЏ АнрЋ), французский врач, 1844–1912
Darwin Charles R. (ДЊрвин Чарльз), английский биолог и эволюционист, 1809–1882

Davis John Staige (Дљвис Джон), американский хирург, 1872–1946
Deaver John B. (ДЋвер Джон), американский хирург, 1855–1931
DЌjerine Joseph J. (ДежерЋн), французский невропатолог и анатом, 1849–1917

Desault Pierre J. (ДезЏ Пьер), французский хирург, 1744–1795
Diamond Louis Klein (ДЊймонд Лђис КлЊйн), американский врач, р.1902

Doppler Christian Johann (ДЏпплер Христиан), австрийский физик и математик, работавший в США; в 1843 обнаружил эффект, названный его именем; открытия ДЏпплера используются в эхокардиографии, ультрасонографии

Douglas James (Дђглас Джеймс), шотландский анатом, работавший в Лондоне, 1675–1742
Down John Langdon Haydon (ДЊун Джон), английский врач, 1828–1896; изучал последствия близкородственных скрещиваний, его именем названа тяжёлая врождённая патология — трисомия хромосомы 21

Drummond Sir David (сэр Дэвид ДрЊммонд), английский врач, 1852–1932

Duchenne Guillaume-Benjamin-Amand (ДюшЌнн ГийЏм), французский невропатолог, 1806–1875; основатель электротерапии 

Duhamel P. (ДюамЌль), французский детский хирург
Duke William Waddell Duke (Дьюк Уильям), американский патолог, 1883–1945

Dukes Cuthbert E. (Дьюкс), английский патолог, 1890–1977

Dupuytren Baron Guillaume (ДюпюитрЌн), французский хирург и патолог, 1777–1835
Duval P. (ДювЊль), французский хирург, 1874–1941
Edinger Ludwig (Эдингер Лњдвиг), немецкий невропатолог, 1855–1918; в его книге (1885 г.) о структуре ЦНС впервые приведено подразделение спиномозжечкового тракта на передний и задний, а также описано ядро, дающее начало части волокон глазодвигательного нерва;

Ehlers Edvard (Элерс Э.), датский дерматолог, 1863–1937

Eisenmenger Victor (AйзенмЌнгер В.), немецкий врач, 1864–1896

Ellisson Edwin Homer (Эллисон Эдвин Гомер), американский хирург, 1918–1970

Engel Gerhard (Энгель Герхард), немецкий врач

Epstein Michael Anthony (ЭпстЊйн Майкл Энтони), английский вирусолог, р. 1921

Erb Wilhelm Heinrich (Эрб Вильгельм Хайнрих), немецкий невропатолог, работавший в Хайдельберге, 1840–1921; его именем названо более десятка неврологических болезней, синдромов, симптомов, рефлекс, болезнь

Eustachio Bartolommeo E. (ЕвстЊхио Бартоломео), итальянский анатом, 1524–1574

Ewing James (Юинг Джеймс), американский патолог, 1866–1943; саркома, названная его именем, была описана Юингом в 1921 г.

Fabricius (Fabrizzi) Giralamo (Hieronymus ab Aquapendente) [Фабриций], итальянский анатом и эмбриолог, 1537–1619

Fallopio Gabriele (ФаллЏпий Габриљлло), итальянский анатом, 1523–1562; родился в Модене, изучал медицину в Ферраре и Пизе, работал в Падуе; известны его работы по органу слуха и равновесия, репродуктивной системе

Fallot Etienne-Louis Arthur (ФаллЏ Этьен Луи-Артур), французский врач, 1850–1911; в 1888 систематизировал наблюдения по сочетанным врождённым дефектам сердца у детей (ныне носит его имя тетрада [иногда тетралогия] ФаллЏ)

Fanconi Guido (ФанкЏни ГвЋдо), швейцарский педиатр, 1892–1973; в 1927 г. описал врождённую анемию (ныне ФанкЏни анемия), в 1931 г. — комплекс почечных симптомов (синдром ФанкЏни)

Feil AndrЌ (ФЌйль АндрЌ), французский врач, р. 1884

Felty Augustus R. (ФЌлти), американский врач, р.1895

Finney John M.T. (ФЋнней Джон), американский хирург, 1863–1942

Finsterer H. (ФЋнстерер), австрийский хирург, 1877–1955

Fogarty Thomas J. (Фогљрти Томас), американский торакальный хирург, р.1934

Foley Frederic E.B. (ФолЌй Фредерик), американский уролог, р. 1891
Fowler George R. (ФЊулер Джордж), американский хирург, 1848–1906
Frank Otto (Франк Отто), 1865–1944, немецкий физиолог; разработал множество инструментальных методов, позволяющих количественно измерять физиологические функции, особенно сердечно-сосудистой системы (например, тоны сердца, артериальный пульс, содержание крови в полостях сердца)

Fredet Pierre (ФредЌ Пьер), французский хирург, 1870–1946

Frejka B. (ФрЌйка), чешский ортопед, 1890–1972
Friedlдnder Carl (Фридлёндер Карл), немецкий патолог, 1847–1887
Frostberg Nils (ФрЏстберг Нильс), шведский рентгенолог ХХ века

Goldflam S.V. (ГольдфлЊм С.), польский невропатолог, 1852–1932

Galeazzi Riccardo (ГалеЊцци Риккардо), итальянский хирург, 1886–1952
Galen (Galenius) (Galenos) Claudius (Clarissmus) [ГалЌн Клавдий], греческий врач и учёный, работавший в Риме, около 130–201 н.э.

Ganz William (Ганц Уильям), американский кардиолог, р.1919

Gardner Eldon J. (ГЊрднер Элдон), американский генетик, р.1909

Garrй Carl (ГаррЌ), швейцарский хирург, 1857–1928
Giemsa Gustav (ГЋмза Гђстав), немецкий химик и фармаколог, 1867–1948; изучал тропические и паразитарные болезни, предложил окраску малярийных плазмодиев (1902), спирохет (1905)
Gillies, Sir Harold D. (ДжЋллис, сэр Харольд), английский пластический хирург, 1882–1960
Gimbernat Don Manuel L.A. de (де ЖимбернЊт), испанский анатом и хирург, 1734–1816

Girard Сh. (ЖирЊр), швейцарский хирург, 1850–1916
Godwin John T. (ГЏдвин Джон), американский патолог, р.1917
Goodpasture E.W. (ГудпЊсчер), американский патолог, 1886–1960

Goodwin W.E. (Гђдвин), американский уролог ХХ века

von Graefe Albrecht (фон Грљфе Альбрехт), немецкий офтальмолог, 1828–1870
Gram Hans Christian Joachim (Грам Ханс), датский бактериолог, фармаколог и врач, 1853–1938; в 1884 г. предложил метод дифференциальной окраски бактерий (отсюда грамположительные, грамотрицательные)

Graves Robert James (ГрЌйвс Роберт Джеймс), английский врач, 1796–1853; в 1835 г. детально описал клинику гипертиреоза (болезнь ГрЌйвса)

Gregersen JP (ГрЌгерсен), датский врач
Greig David M (ГрЌг Дэвид), шотландский хирург, 1864–1936

GuЌrin Alphonse F.M. (ГерЌн А.), французский хирург, 1816–1895

GuЌrin Camille (ГерЌн), французский бактериолог, 1872–1961
Halsted William Stewart (Холстед Уильям Стюарт), американский хирург, 1852–1922
Hamman Louis (Хљммен), американский врач, 1877–1946

Hampton Aubrey Otis (ХЌмптон Обри), американский рентгенолог, 1900–1955
Hartmann Henri A.C.A. (ХартмЊн Анри), французский хирург, 1860–1952

Harvey William (Харвей Уильям), английский анатом, физиолог и врач, 1578–1657. Описал принципы кровообращения в 1628 г., принципы кровообращения у плода и его перестройку после рождения. В 1651 опубликовал трактат по эмбриологии, в котором описал основные принципы эпигенеза. Крупнейший врач Англии, лечивший Джеймса I и Чарльза I
Hassall Arthur (ХЊссел Артур), английский врач и химик, 1817–1894; в 1846 г. в “Микроскопической анатомии здорового и больного тела человека” впервые описал слоистые эпителиальные тельца в тимусе
Hasselbalch Karl (ХЊссельбальх Карл), датский биохимик и врач, 1874–1962
Hashimoto Nakaru (ХасимЏто [также ХашимЏто] ХакЊру), японский хирург и патолог, 1881–1934; в 1912 описал форму тиреоидита, позднее названного его именем

Heberden William (ГЌберден УЋльям), английский врач, 1710–1801; в 1768 г. привёл классическое описание angina pectoris; ему принадлежит также описание ревматических узелков, названных его именем
Heineke Walter (ХЊйнеке ВЊльтер), немецкий хирург, 1834–1901

Heister Lorenz (ХЊйстер ЛЏренц), немецкий анатом, 1683–1758
Heller Ernst (ХЌллер Эрнст), немецкий хирург, 1877–1964

Henderson Lawrence J. (ХЌндерсон), американский биохимик, 1879–1942
Henle Friedrich Gustav Jacob (ХЌнле Фридрих Густав Якоб), немецкий анатом и гистолог, 1809–1885; петля нефрона была описана ХЌнле в 1862 г.

Henoch Eduard Heinrich (ГЌнох Э.Х.), немецкий педиатр, 1820–1910

Hertwig Richard (ХЌртвиг Рихард), немецкий зоолог, 1850–1937;

Hesselbach Franz K. (ХЌссельбах Франц), немецкий анатом и хирург, 1759–1816

Hilgenreiner H. (ХилгенрЊйнер), чешский хирург-ортопед, р.1870
Hill Lucius (Хилл), американский торакальный хирург, р.1921
Hilton John (ХЋлтон Джон), английский хирург, 1804–1878
HippokratЈs of Cos, (ГиппокрЊт) древнегреческий врач, 460–377 до н.э.

Hirschsprung Harold (ГЋршспрунг ХЊролд, точнее ХЋршспрунг ХЊралд), датский педиатр, 1830–1916; работал в Копенгагене, привёл описания пилоростеноза, рахита, врождённого мегаколона (1888, эту болезнь часто называют его именем)

His Wilhelm, Jr (Хис [неточно Гис] Вильгельм-младший), немецкий врач, один из пионеров кардиологии, 1863–1934; в 1893 г. привёл описание атриовентрикулярного пучка (пучок ХЋса)
Hodgkin Thomas (ХЏджкен [неточно ХЏджкин] ТЏмас), английский врач, 1798–1866; в 1826 г. описал аортальную регургитацию, в 1832 г. — лимфому (по предложению сэра Сэмюэла УЋлкса, в 1865 г. названа болезнью ХЏджкена)

Hollenhorst Robert W. (ХолленхЏрст Роберт), американский офтальмолог, р.1913

Holthouse Carsten (ХолтхЊус), английский хирург 1810–1901

Homans John (ХЏманс Джон), американский хирург, 1877–1954
Hoppe Hermann, (ХЏппе), американский врач, 1867–1929

Horner Johann Friedrich (ХЏрнер Йоганн ФрЋдрих), швейцарский офтальмолог, 1831–1886; описал синдром, названный его именем, в 1869 г. (синдром неоднократно был описан и ранее)
Howell William Henry (ХЊуэлл Уильям), американский физиолог, 1860–1945

Hьrthle Karl W. (Хњртль Карл), немецкий гистолог, 1860–1945

Ito Minor (Ито), японский дерматолог
Ivy Robert H. (Айви Роберт), американский пластический хирург, 1881–1974

Jaboulay Mathieu (ЖабулЌ М.), французский хирург, 1860–1913

Jackson Jabez N. (ДжЌксон Дж.), американский хирург, 1868–1935
Jacobaeus Hans C. (Якобеус Ханс), шведский хирург, 1879–1937
Jadassohn Josef (ЯдассЏн), немецкий дерматолог, работавший в Швейцарии, 1863–1936

Jeghers Harald (Егерс Харальд), американский врач

Jewett Hugh J. (Джњветт Хью), американский уролог, р.1903

Jolly Justin Marie Jules (ЖолЋ Ж.), французский гистолог-гематолог, 1870–1953

Kahler O. (КЊлер), австрийский терапевт, 1849–1893

Kaposi-Kohn M. КЊпоши-Кон М., венгерский дерматолог, 1837–1902

Kasai Morio (КасЊи М.), японский хирург ХХ века
Katsch Gerhardt (Кач Герхардт), немецкий терапевт, 1887–1961
Kehr Hans (Кер Ханс), немецкий хирург, 1862–1916
Kellie George (КЌлли ДжЏрдж), шотландский анатом XVIII века
Kelly Adam B. (Келли), английский оториноларинголог, 1865–1941
Kerckring (Kerckringius) Theodor (КЌркринг Теодор), голландский анатом, 1640–1693

Kernohan J.W. (Керноан), американский патолог, р.1897

Kirschner Martin (КЋршнер Мартин), немецкий хирург, 1879–1942
Klippel Maurice (КлиппЌль МорЋс), французский невропатолог, 1858–1942

Kloiber H. (КлЏйбер), немецкий рентгенолог
Klumpke (DЌjЌrine-Klumpke Augusta, Клњмпке Августа), французский невролог, 1859–1927; работала вместе с невропатологом ЖозЌфом ДежерЋном (DЌjЌrine Joseph Jules, 1849–1917); после смерти мужа основала неврологическую лабораторию парижского Университета, опубликовала описание названных её именем паралича (1885), а также пареза (1889), возникающего под влиянием свинца

Kocher E. Theodor (КЏхер Теодор), щвейцарский хирург, с 1866 — ассистент, а с 1872 по 1911 год — профессор хирургической клиники в Берне, лауреат Нобелевской премии (1909) за работы по хирургическому лечению зоба, 1841–1917
Kulenkampff D. (Кђленкампфф Д.), немецкий врач, р.1921
Kьmmell Hermann (Књммель Херманн), немецкий хирург, 1852–1937

Kussmaul Аdolf (КуссмЊуль Адольф), немецкий врач, 1822–1902; описал парадоксальный пульс при слипчивом перикардите, тип дыхания при диабетической (гипогликемической) коме

Ladd William E. (Ледд УЋльям), американский детский хирург, 1880–1967

Langer Carl (Ritter von Edenberg) [ЛЊнгер Карл (Риттер фон Эдинберг)], австрийский анатом, 1819–1887

Langerhans Paul (ЛЊнгерханс Пауль), немецкий патолог, 1847–1988; в 1869 г. описал в поджелудочной железе островки, позднее названные его именем

Langhans Theodor (ЛангхЊнс Теодор), немецкий патолог, 1839–1915

Larrey Baron Dominique Jean de (ЛаррЌй), французский хирург, 1766–1842
Latarget Andrй (ЛетаржЌ АндрЌ), французский анатом, 1877–1947

Le-Dran Н.Р. (Ле-Дран), французский хирург, автор термина "шок". В 1737 г им была опубликована книга "TraitЌ ou reflexions tirees de la pratique sur les playes d'arms a feu" (Трактат или размышления над опытом лечения поражений, нанесённых оружием или огнём). В ней было применено понятие "secousse" т.е. толчок, сотрясение, удар. Позднее термин был равнозначно переведен на английский язык как "shock"

Le Fort Lйon C. (ЛефЏр Леон), французский хирург и гинеколог, 1829–1893
Leriche Renй (ЛерЋш РенЌ), французский хирург, 1879–1955
Levandowsky F. (ЛевандЏвски), немецкий дерматолог, 1879–1921
Lexer Е. (ЛЌксер), немецкий хирург, 1867–1938

Linton RR (ЛЋнтон), американский хирург, р.1900

Littre Alexis (ЛиттрЌ), французский хирург, 1658–1725

Locke Frank S. (Локк Фрэнк), английский физиолог, 1871–1949
Lorenz Adolf (ЛЏренц АдЏльф), австрийский хирург, 1854–1946
Lotheissen G., австрийский хирург, 1868–1941
von Ludwig Wilhelm Friedrich, (фон Лњдвиг Вильгельм Фридрих), немецкий хирург, 1790–1865

Lugol Jean G.A. (ЛюгЏль Жан), французский врач, 1786–1851
Luschka Hubert (Лњшка), немецкий анатом, 1820–1875

Magendie Franзois, (МажандЋ Франсуа), французский физиолог-экспериментатор, основоположник ликворологии, 1783–1855

Makkas М. (Маккас), греческий хирург, 1879–1965

Mallory Frank B. (Мљллори Фрэнк), английский гистолог и патологоанатом, 1862–1941

Mallory G. Kenneth (Мљллори), американский патолог; р.1926

Marfan Antonin Bernard Jean (МарфЊн Антуан Бернар Жан), французский педиатр, 1858–1942; в 1896 г. описал синдром, названный его именем

Marie Pierre (МарЋ Пьер), французский невропатолог, 1853–1940; ученик ШаркЏ (Jean-Martin Charcot), в 1886–1891 гг. дал классическое описание акромегалии, в 1886 г. — мышечной атрофии перонеального типа, в 1898 г. — анкилозирующего спондилита

Marshall Victor F. (Маршалл), американский уролог, р.1913

Mayo William J. (МЌйо Уильям), американский хирург, 1861–1939
Mayo-Robson Sir Arthur W. (сэр Артур МЌйо-РЏбсон), английский хирург, 1853–1933
McBurney Charles (МакБЊрни Чарльз), американский хирург, 1845–1913
McCune Donovan James (МакКьюн ДЏнован ДжЌймс), американский педиатр, 1902–1976
McVay Chester B. (МакВљй Честер), американский хирург, р.1911
Meckel Johann-Friedrich (МЌккель-младший Йоганн-Фридрих), немецкий анатом и эмбриолог, специалист по врождённым дефектам и уродствам, 1781–1833; дивертикул подвздошной кишки описан им в 1809 г.
Meige Henri (Мейдж Анри), французский врач, 1866–1940

Meissner Georg (МЊйсснер Георг), немецкий гистолог, 1829–1905

Meleney Frank L. (МеленЋ Фрэнк), американский хирург, 1889–1963

Mendel Felix (МЌндель Феликс), немецкий врач, 1874–1948
MЌnЌtrier Pierre E. (МенетриЌ), французский врач, 1859–1935

Meulengracht E. (МЌйленграхт), датский врач, р.1887

von Mikulicz-Radecki Johannes (фон Микђлич-РадЌцки Йоханес), польский хирург, работавший в г. Бреслау, 1850–1905
Miles William E. (МЊйлс Уильям), английский хирург, 1869–1947

Miller Thomas Grier (МЋллер Томас), американский врач, р.1886

Milroy William F. (МЋлрой Уильям), американский врач, 1855–1942

Minkowski Oskar (МинкЏвски Оскар), немецкий терапевт, 1858–1931
Mirault J. (МирЏ), французский хирург, 1796–1879
Mohs Frederick E. (Моз Фредерик), американский хирург, р.1910

Monaldi V. (МонЊльди), итальянский пульмонолог, р.1899
Mondor Henri (МондЏр Анри), французский хирург, 1885–1962
Monro Alexander, Jr. (МонрЏ Александер младший), шотландский анатом, 1733–1817
Monteggia Giovanni B. (МонтЌджа Джованни), итальянский хирург, 1762–1815
Morgagni Giovanni B. (МоргЊньи Джованни), итальянский анатом и патолог, 1682–1771
Morrison Ashton B. (МЏррисон Эстон), ирландский патолог, работавший в США, р.1922

Murphy John B. (МЌрфи Джон), американский хирург, 1857–1916
de Mussy Noёl Franзois Odon Guйneau (Гено де МюссЋ), французский врач, 1813–1885
Mustard W.T. (МЊстерд), канадский торакальный хирург, р.1914

Naffziger Howard Christian (НЊффцигер ГЏвард), 1884–1961, американский хирург

Nйlaton Auguste (НелатЏн), французский хирург, 1807–1873

Nelson Don Harry (НЌлсон Дон Харри), р.1925, американский эндокринолог
Nissen Rudolf (НЋссен Рудольф), немецкий хирург, р.1896
Nonne Max (Нонне Макс), немецкий врач, 1861–1959

Oddi Ruggero (Одди Руджеро), итальянский врач, 1864–1913
Ollier Louis X.E.L. (ОлльЌ ЛуЋ), французский хирург, 1830–1900

Oppenheim Hermann (ОппенхЊйм Херман), немецкий невролог, 1858–1919; описал один из стопных патологических рефлексов

Osler, Sir William (сэр УЋльям Ослер), выдающийся американский терапевт, 1849–1919; работал в Монреале, Балтиморе, позднее в Оксфорде, один из основателей Королевского Медицинского Общества, известны работы по сердечно-сосудистой патологии, тромбоцитам, малярии, пневмонии, туберкулёзу, амёбиазу

Padgett EC (ПЌджетт), американский хирург, 1893–1946
Paget Sir James (сэр Джеймс ПЌджет), английский хирург и патолог, 1814–1899

Palm M. (Пальм), немецкий хирург ХХ века
Pancoast Henry K. (Пљнкост Генри), американский рентгенолог
Papanicolau George Nicholas (ПапаниколЊу Джордж), американский анатом и цитолог, 1883–1962; в 1943 г. опубликовал книгу "Диагностика рака матки путём изучения влагалищных мазков" ("Diagnosis of Uterine Cancer by Vaginal Smear"), написанную на материале изучения 179 случаев рака (шейки) матки, аменореи, гиперплазии слизистой оболочки матки и др.; предложенный метод диагностики рака (Пап-мазок) быстро завоевал популярность. Миллионы женщин должны быть ему благодарны

Papineau (ПапинЏ), французский хирург
Parinaud Henri (ПаринЏ Анри), французский офтальмолог, 1844–1905

Parkinson James (ПЊркинсон Джемс), английский хирург, 1755–1824; в 1817 г. выпустил книгу о дрожательном параличе (паркинсонизм)

Paterson Donald R. (ПЊтерсон ДЏнальд), английский оториноларинголог, 1863–1939

Patey David Howard (Пљйти Дљвид), английский хирург
Payr Erwin (ПЊйр Эрвин), немецкий хирург, 1871–1946

Peyer Johann K. (ПЌйер Йоханн), швейцарский анатом, 1653–1712

Peutz J. (ПЌйтц), голландский врач

Plummer Henry S. (ПлЊммер), американский терапевт, 1874–1937

Poiseuille Jean Lйonard Marie (Пуазейль Жан Леонар Мари), французский физиолог и врач, 1797–1869

Poland Alfred (ПЏлэнд), английский хирург, 1820–1872
Pott Sir Percivall (сэр ПЌрсивал Потт), английский хирург, 1713–1788. Ведущий хирург Лондона того времени; известны опубликованные работы о переломах и вывихах (1768), о туберкулёзе позвоночника (болезнь ПЏтта) (1779), остеомиелите свода черепа (1760)
Potts Willis J. (ПЏтс Уиллис), американский детский хирург, 1895–1968

Poupart Franзois, (ПупЊрт Ф.), французский анатом, 1616– 1708

Pratt Joseph H. (Пратт Джозеф), американский врач, 1872–1956
Puestow Charles B. (ПуэстЏу Чарльз), американский хирург, 1902–1973

Putty V. (Пђтти), итальянский хирург, 1880–1940
de Quervain Fritz (де КервЌн Фриц), 1868–1940, швейцарский хирург

Quick Armand J. (Квик), американский врач, р.1894

Ramstedt Conrad (РЊмштедт КЏнрад), немецкий хирург, 1867–1963

Rashkind W.J. (РЊшкинд), американский хирург, р.1922
Rathke Martin Heinrich (РЊтке Мартин Хайнрих), немецкий анатом (1793–1860), известны его работы по эмбриологии, в 1838 г. опубликовал материалы по развитию эпителиальной части гипофиза (карман РЊтке)

Raynaud Maurice (РейнЏ), французский врач, 1834–1881

von Recklinghausen Friedrich D. (фон РеклингхЊузен ФрЋдрих), немецкий гистолог и патолог, 1833–1910
Reed Dorothy (Рид ДЏроти), американский патолог, 1874–1964; описала гигантские клетки при болезни ХЏджкена в 1902 г. (независимо от КЊрла ШтЌрнберга [Sternberg])
Reverdin Jacques L. (РевердЌн), швейцарский хирург, 1842–1929

Richter August G. (РЋхтер А.), немецкий хирург, 1742–1812

Riedel Bernhard Moritz Karl Ludwig (РЋдель Бернгардт), немецкий хирург, работавший в Йене, 1846–1916; хронический фиброзный тиреоидит описан им в 1896 г.

Ringer Sydney (РЋнгер С.), английский физиолог, 1835–1910

Riolan Jean (РиолЊн Жан), французский анатом и ботаник, 1577–1657

Robertson Douglas Argyll (РЏбертсон ДЊглас АргЊйл), шотландский офтальмолог, 1837–1909; в 1869 опубликовал работу о зрачковых реакциях при заболеваниях спинного мозга; известно выражение куда лучше быть зрачком Аргайла Робертсона, чем иметь его
Robin Pierre (РобЌн Пьер), французский стоматолог, 1867–1950

von Rokitansky Karl Freiherr, (фон РокитЊнский Карл), австрийский патолог, 1804–1878

Rosenmьller Johann C. (Розенмњллер Йоханн), немецкий анатом, 1771–1820
Rosenthal Friedrich C. (РозентЊль Фридрих), немецкий анатом, 1780–1829

Roser Wilhelm (РЏзер Вильгельм), немецкий хирург, 1817–1888

Roux Cйsar (Ру), швейцарский хирург, 1857–1934
Rovsing Niels T. (РЏвзинг), датский хирург, 1862–1927
Ruggi G. (Рђджи), итальянский хирург, 1844–1925
Santorini Giandomenico (Giovanni Domenico) [СанторЋний], итальянский анатом, 1681–1737

Schatzki Richard (ШЊтцки Ричард), американский радиолог, 1901–1992
Schilling Robert Frederick (ШЋллинг РЏберт), американский гематолог, р.1919; тест его имени предложен в 1953 г.

Schцnlein Johann Lucas (Шёнляйн Йоганн), немецкий патолог и врач, 1793–1864; работал в Вюрцбурге, Цюрихе и Берлине, в 1837 г. опубликованы его наблюдения одной из форм пђрпуры, его ученик ГЌнох в публикациях 1868 и 1874 гг. значительно расширил наблюдения учителя

Schwann Theodor (Шванн Теодор), немецкий гистолог и физиолог, 1810–1882
Scribner Belding H. (Скрайбнер), американский нефролог, р.1921

Seldinger Sven Ivar (СельдЋнгер Свен), шведский рентгенолог, р.1921

Sengstaken Robert W. (СенгстЊкен Роберт), американский нейрохирург, р.1923
Sipple J.H. (СЋппл), американский врач, р. 1930
Sistrunk Walter Ellis (СЋстранк УЏлтер Эллис), американский хирург, 1880–1933
Sjцgren Henrick Samuel Conrad (Шёгрен ХЌнрик), шведский офтальмолог, р.1899

Soave F. (СоЊве), итальянский детский хирург ХХ века
von Soemmering Samuel T. (фон Земмеринг), немецкий анатом, 1755–1830
Somogyi Michael (СомЏги Майкл), американский биохимик, 1883–1971
Sorrentino M. (СоррентЋно), итальянский уролог ХХ века

Spigelius Adrian (van der Spieghel), фламандский анатом, работавший в Падуе, 1578–1625
Spitz S. (Шпитц), американский патолог ХХ века
Sprengel Otto G.K. (ШпрЌнгель Отто), немецкий хирург, 1852–1915
Starling Ernest Henry (СтЊрлинг Эрнст Генри), 1866–1927, английский физиолог; основные работы: поддержание баланса жидкости в тканях, регуляторная роль гормонов (термин гормон предложен им вместе с УЋльямом Бљйлиссом [W.Bayliss, 1860–1924] в 1904 г.), механика сердечного сокращения (закон сердца сформулирован им в 1918 г.)

Staub Hans (Штауб Ханс), швейцарский терапевт, 1890–1967

Stensen (Steno, Stenon, Stenonius) Niels (Nicholaus) [СтенЏн], датский анатом, 1638–1686
Sternberg Karl (ШтЌрнберг Карл), австрийский патолог, 1872–1935; известно его классическое описание лимфогранулёматоза, в 1808 г. описал гигантские клетки в лимфатических узлах при болезни ХЏджкена
Stokes William (Стокс УЋльям), британский врач, 1804–1878; автор более чем 140 книг и статей, специалист по болезням лёгких и сердца, в 1846 г. привёл классическое описание сердечной блокады (более ранние описания — ДжовЊнни МоргЊньи [Morgagni Giovanni], РЏберт Адамс [Adams Robert]), в 1854 расширил наблюдения ЧЌйна о типе дыхания;
Strong Edward K., Jr. (Стронг Эдвард младший), американский физиолог, р.1884

Stryker Homer H. (СтрЋкер), американский хирург-ортопед
Sturge W. (Стёрдж), английский врач, 1850–1919
Sugiura M. (Сугиђра), японский хирург ХХ века

Sylvius Franciscus (лат.), он же Dubois [De Le Boё] Franзois [Franz] (СЋльвий), голландский анатом, врач и химик, 1614–1672; профессор медицины в Лейдене, основатель ятрохимической медицинской школы; описал водопровод мозга, сЋльвиеву борозду
Swan Harold James C. (СуЏн Харольд Джеймс), американский кардиолог, р.1922

Swenson Orvar (СуЏнсон Орвар), американский хирург, р.1909
Takayasu M. (Такаќсу), японский врач ХХ века

Taussig Helen B. (ТЊусиг Хелен), американский педиатр, р.1898
Terrier Louis F. (ТеррьЌ Луи), французский хирург, 1837–1908
Thirsch K. (Тирш), немецкий хирург, 1822–1895
Thompson Sir Henry (сэр Генри Томпсон), английский хирург, 1820–1904
Thompson J.E. (Томпсон), английский хирург, 1863–1927
Tinel Jules (ТинЌль Жюль), французский невропатолог, 1879–1952
Tooth Howard Henry (Тут ГЏвард ГЌнри), английский невропатолог, 1856–1825; в 1886 г. привёл описание мышечной атрофии перонеального типа

Traugott Carl (ТрЊуготт Карл), немецкий терапевт, р.1885
Treitz Wenzel (Трейтц ), австрийский патолог, 1819–1872

Trenaunay Paul (ТренонЌ Поль), французский врач, р.1875

Trendelenburg Friedrich (Тренделенбђрг Фридрих), немецкий хирург, 1844–1924
Trousseau Armand (ТруссЏ АрмЊн), французский врач, 1801–1867

Turcot J. (ТюркЏ), французский онколог

Turner George Grey (Джордж Грей ТЌрнер), английский хирург, 1877–1951
Valsalva Antonio Maria (ВальсЊльва Антонио), итальянский анатом и хирург, 1666–1723

Vaquez Louis H. (ВакЌз), французский врач, 1860–1936

Varolius (Varolio), Constantius (Costanzio) [ВарЏлио], итальянский анатом и врач, 1543–1575

Vater Abraham (ФЊтер), немецкий анатом и ботаник, 1684–1751

Veress (ВЌреш Янош), венгерский хирург, в 1938 г. разработал безопасную и снабжённую пружинным обтуратором иглу для наложения пневмоторакса
Verner John Verner (ВЌрнер Джон), американский терапевт, р.1927

da Vinci Leonardo (да ВЋнчи ЛеонЊрдо), итальянский художник, скульптор, архитектор и инженер, 1452–1519
Vinson Porter P. (ВЋнсон), американский хирург, 1890–1959

Virchow Rudolf (ВЋрхов Рудольф), немецкий патолог, 1821–1902

Wagner Ernst Leberecht (ВЊгнер Эрнст), немецкий врач, 1829–1888

von Waldeyer-Hartz Heinrich Wilhelm Gottfried (фон Вальдейер-Хартц Хайнрих Вильгельм Готтфрид), немецкий анатом и патолог, 1836–1921

Walker Arthur Earl (УЏкер Артур), американский нейрохирург, р.1907

Warren Warren Dean (УЏррен Дин), американский хирург, р.1924

Warthin Aldred S. (УЏртин), американский патолог, 1866–1931
Waterston David J. (Уотерстоун Дэвид), английский торакальный и детский хирург, р.1910

Weber Frederick Parkes (Уљбер ФрЌдрик Паркс), английский врач, 1863–1962; в 1925 г. описал панникулит (болезнь Уљбера–КрЋсчена)

Wegener F. (ВЌгенер), немецкий патолог, р.1907 г

Weiss Soma (ВЌйс), американский врач, 1898–1942

Werlhof Paul G. (ВерльхЏф ПЊуль), немецкий врач, 1699–1767
Wermer Paul (ВЌрмер Пол), американский терапевт, 1898–1975

Wernicke Karl (ВЌрнике Карл), немецкий невропатолог, 1848–1905
Westermark Nils (Вестермарк), шведский рентгенолог, р.1892
Westphal A.K.O. (ВестфЊль), немецкий психиатр и невропатолог, 1863–1941

Westphal Karl Friedrich Otto (ВестфЊль Карл ФрЋдрих Отто), немецкий психиатр и невропатолог, 1833–1890; в 1871 г. привёл первое описание агорафобии, в 1877 — нарколепсии; в 1887 г. существенно расширил наблюдения Эдингера

Whipple Allen O. (УЋппл Аллен), американский хирург, 1881–1963

Whipple George Hoyt (УЋппл Джордж Хойт), американский патолог, лауреат Нобелевской премии [1934] 1878–1976; в особенности известны его работы о роли железа при анемии

Wiedemann Hans Rudolf (ВидемЊнн Ганс Рудольф), немецкий педиатр, р.1915

von Willebrand E.A. (фон ВЋллебранд E.A.), финский врач, 1870–1949; в 1931 г. у жителей Аландских островов им описана псевдогемофилия
Willis Thomas (УЋллис ТЏмас), английский анатом и врач, 1621–1675
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