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                                         Острый аппендицит (Appendicitis acuta) 
Острый аппендицит как заболевание известен очень давно. В 1902 году Ланнелонг сообщил, что при исследо​вании мумии XI династии фараонов (5000 лет до нашей эры) Фуке нашел рубец в правой подвздошной области. Предположил червеобразный отросток причиной болезни Луи Виллермэй в 1824 году. В 1854 году Платонов писал о перфорации отростка как о возможной причине пери​тонита, а в 1886 году Реджинальд Фитц ввел термин ап​пендицит.
Червеобразный отросток слепой кишки располагается в непосредственной близости от места впадения под​вздошной кишки в слепую у места слияния трех продоль​ных лент (тений). Длина его варьирует от 7 до 10 см, но нередко встречаются отклонения. При этом аппендикс может иметь размеры 1-2 см, а также достигать длины 25—30 см. 

В большинстве случаев он имеет брыжейку, в толще которой проходят нервы и собственные сосуды отростка артерия и вена, являющиеся соответственно конечной ветвью и началом подвздошно-слепокишечных сосудов. Последнее обстоятельство важно для понимания не​редких гнойных осложнений при остром аппендиците, когда инфекция по воспаленным и тромбированным ве​нам распространяется на систему воротной вены. Чаще всего отросток располагается внутрибрюшинно, и конец его направлен вниз. Однако встречаются различные ва​рианты расположения червеобразного отростка, как в отношении слепой кишки, так и в зависимости от пози​ции самой слепой кишки в брюшной полости, которые могут играть роль в клинических проявлениях воспале​ния аппендикса и характере осложнений острого аппен​дицита. При ретроцекальном расположении червеобраз​ного отростка он лежит позади слепой кишки, будучи прикрыт брюшиной, частично или полностью распола​гаясь в забрюшинном пространстве. При низком распо​ложении слепой кишки червеобразный отросток может лежать в малом тазу, а при высоком располагаться под печенью вблизи от желчного пузыря. Лимфатические связи червеобразного отростка весьма обширны и по ходу кровеносных сосудов брюшной полос​ти связывают последний, с подпеченочной и поддиафраг​мальной областями, а также с паранефральным про​странством справа. В отношении функции аппендикса имеются в литера​туре разноречивые мнения. Большинство считает его своеобразной миндалиной желудочно-кишечного тракта, базируясь на большом количестве лимфоидной ткани в его стенках.
Говоря об этиологии острого аппендицита, необходи​мо отметить большое количество теорий его происхожде​ния. В настоящее время многие исследователи считают основной причиной возникновения острого воспаления червеобразного отростка инфекцию из желудочнокишеч​ного тракта. Она, как правило, бывает вызвана кишеч​ной палочкой. При этом указывают на предрасполагаю​щие моменты, из которых бесспорными являются, травмы инородными телами,кусочками плотной пищи, кишечны​ми паразитами. Все они способствуют проникновению инфекции в толщу стенки аппендикса. Многие исследова​тели придают большое значение сосудистому спазму. Последний, обусловливает местные расстройства крово​обращения в стенке отростка и способствует раннему на​ступлению тромбоза сосудов, особенно патологическиизмененных, что ведет к раннему некрозу тканей черве​образного отростка.
Классификация А. И. Абрикосова, построенная по анатомическому прин​ципу.
Различают простой, (катаральный), флегмонозный и гангренозный. Как одну из форм гангре​нозного аппендицита с локальным омертвением стенки отростка можно выделить перфоративный аппендицит.
 Колосов предлагает удобную классификацию острого аппендицита, по которой различают: 1. Острый простой аппендицит. 2. Деструктивный - острый аппенди​цит (флегмонозный, гангренозный, перфоративный). 3. Осложненный аппендицит.             

КЛИНИКА ТИПИЧНОГО ПРИСТУПА ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА
Женщины острым аппендицитом страдают в полтора раза чаще мужчин. (симптом Кохера) -  внезапное начало с появлением болей в над​чревной области Затем боли усили​ваются и распространяются по всему животу с последую​щей локализацией в правой подвздошной области. Часто наблюдается однократная рвота. Стул чаще задержан, но может быть однократный понос, который учащается при тазовой локализации воспаленного червеобразного отростка. (симптом завязывания башмака) иррадиация болей в поясницу, пра​вую ногу. При деструк​тивных формах характерно ослабление болей и озноб. Пульс учащен, чаще при нормальной или слегка повышенной температуре. Язык обложен и суховат. Жажда. Живот правильной формы. При осмотре удается отме​тить отставание в дыхании правой нижней части его. (симптом Раздольского)  гиперестезия кожи в правой подвздошной области. Там же увеличение местной температуры. При измерении электротермомет​ром удается отметить повышение ее до одного полутора градусов, (симптом Крымова) болезненность при ощупывании правого пахо​вого кольца. В правой подвздошной области отмечается разлитая болезненность и защитное напряжение мышц. Объектив​ным выражением последней является симптом Иванова  (расстояние от пупка до верхней наружной ости под​вздошной кости справа меньше, чем слева, за счет ригид​ности мышц). При ретроцекальном расположении отростка мышеч​ная защита наблюдается в зоне поясничного треугольни​ка (Петитова), который необходимо ощупывать при исследовании больного. 

Симптом Воскресенского (скольжение, а не рубашки, как его называют некоторые) заключается в том, что исследующий врач располагается справа от больного и натягивает левой рукой рубашку его, а правой осущест​вляет кончиками пальцев плавное скольжение от подло​жечной области к правой подвздошной. Не следует в конце скольжения отрывать пальцы от брюшной стенки. В конце скольжения больной ощущает резкую боль (при остром аппендиците). Скольжение в обратном направле​нии безболезненно.
Симптом Ровзинга - врач кладет свою левую кисть слева от пупка, поперечно к длиннику тела, и осуществляет ею давление на брюшную стенку, стремясь сдавить нисходя​щую ободочную кишку. Правая кисть укладывается налевую с направлением пальцев к левому подреберью. За​тем осуществляется толчкообразное движение обеими кистями в сторону левого подреберья. При положительном симптоме больной ощущает боль в правой подвздошной области. Необходимо отметить, что этот симптом бывает положительным нетолько при остром аппендиците, но и при остром аднек​сите. 

Симптом Ситковского — усиление болей в правой подвздошной области при повороте на левый бок из-за натяжения брыжейки отростка. 

Симптом Образцова — усиление болезненности в правой подвздошной области при подъеме правой вытянутой ноги вверх. Одновремен​но врач осуществляет легкое давление на эту область.
Важно, что при исследовании через прямую кишку и влагалище при остром аппендиците удается отметить бо​лезненность, а иногда прощупать воспалительный инфильтрат. Температура в прямой кишке повышена. При исследовании крови удается отметить лейкоцитоз ее сдвигом лейкоцитарной формулы влево и низкие цифры СОЭ.
Следует отметить неодинаковую диагностическую ценность различных симптомов острого аппендицита, к  которым следует относиться критически. Наиболее посто​янны разлитая болезненность в правой подвздошной: области, мышечная защита, симптомы Иванова, Воскре​сенского, Щеткина — Блюмберга и болезненность при пальцевом исследовании прямой кишки. Остальные симп​томы непостоянны и имеют вспомогательное значение. Нелеченый острый аппендицит может иметь различ​ные исходы. Приступ может затихнуть и пройти без ле​чения, что встречается нечасто, и на этот вариант врач рассчитывать не должен. Образуется воспалительный аппендикулярный инфильтрат и острота приступа не​сколько затихает, но опасность еще не миновала. Нако​нец, развиваются явления местного или общего перитони​та, а также гнойные осложнения (абсцессы брюшной полости, пилефлебит, сепсис и т. д.). Это наиболее вероят​ный исход течения нелеченого острого аппендицита.
Течение острого аппендицита постепенное. Наблюда​ется атипичное течение при зацекальном расположении червеобразного отростка у детей, стариков и беременных женщин.
Особенностью течения ретроцекального аппендицита является слабость клинических проявлений со стороны передней брюшной стенки — болезненность при пальпа​ции и мышечное напряжение выражены значительно слабее. Одновременно с этим чаще наблюдаются де​структивные формы и гнойные осложнения в виде пери​тонита, паранефрита или абсцесса в зоне поясничной мышцы.
При распознавании ретроцекального острого аппен​дицита помимо описанных симптомов важно определенно болезненности и мышечной защиты в области пояснично​го треугольника, а также болезненность при ощупывании по ходу гребня подвздошной кости справа. Иногда отме​чаются дизурические явления. Нужно отметить трудности распознавания ретроцекального аппендицита, кото​рое все же возможно при знании особенностей клиниче​ского течения его и тщательном исследовании больного.
Острый аппендицит у стариков и ослабленных боль​ных характеризуется ослабленными клиническими про​явлениями, слабо выраженной мышечной защитой и не​выраженным болевым синдромом. Часто образуются инфильтраты и гнойники брюшной полости из-за частоты деструктивных форм. Перитонит течет вяло и может раз​виваться даже при нормальной температуре.
Острый аппендицит у беременных характеризуется высотой локализации болей из-за смещения вверх слепой кишки и невыраженностью мышечного напряжения вви​ду перерастяжения брюшной стенки увеличенной маткой.
Острый аппендицит у детей встречается часто, особен​но в возрасте от 3 до 10 лет. Течение его определяется следующими особенностями: 1) гиперэргическим типом реакции детского организма с преобладанием общей ре​акции на патологический процесс (тяжелое общее состоя​ние, частая рвота, высокая температура, менингизм); 2) низкими защитными свойствами брюшины (быстрая тяжелая интоксикация); 3) коротким сальником (склон​ность к генерализации процесса — часто развивается разлитой перитонит) и 4) часто и быстро нарастающими деструктивными изменениями.
Диагностика острого аппендицита проста в типичных случаях. В атипических может быть весьма сложной. Следует помнить об основных признаках острого аппен​дицита и пытаться тщательно их выявить, иногда путем целенаправленного исследования больного. При проведении дифференциального диагноза следует помнить, что поводом для ошибочного диагноза, могут быть: 1) болезни органов брюшной полости (76% ошибок): перфорация язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, язвенная болезнь желудка, ущемленная грыжа, острая кишечная непрохо​димость, острый холецистит, внематочная беременность, острый аднексит; 2) болезни органов забрюшинного про​странства (14% ошибок): паранефрит, гнойный пиэлит, нефролитиаз; 3) инфекции (7% ошибок): брюшной тиф, дизентерия, малярия, грипп; 4) болезни органов грудной полости (3% ошибок)! плевропневмония в нижней доле правого легкого, базальный правосторонний плеврит.
ТАКТИКА  ХИРУРГА   ПРИ ОСТРОМ  АППЕНДИЦИТЕ
Несмотря на ряд дискуссий, и различных мнений, со​временная тактика при остром аппендиците сформулиро​вана еще в 1931 году Дювалем: Всякий приступ аппен​дицита, каким бы доброкачественным он не казался вна​чале, может внезапно перейти в тяжкий аппендицит. Нет терапевтического лечения острого аппендицита. Лучшее лечение заключается в операции впервые 24 часа. Все эти положения, высказанные 40 лет назад, справедливы сегодня. Лучшее лечение заключается в операции в пер​вые часы заболевания. Показанием к оперативному лечению является сам диагноз острого аппендицита. Операции не подвергаются сразу после поступления в стационар больные с аппен​дикулярным инфильтратом и находящиеся в крайне тя​желом состоянии из-за сопутствующих заболеваний (инфаркт миокарда, острый лейкоз). В последнем случае вопрос о целесообразности и возможности оперативного лечения должен быть решен авторитетным консилиумом специалистов.
Впервые аппендэктомия была произведена в 1884 го​ду в Англии Мохамедом и в Германии в том же году Кронлейном. Б. М. Хромов, ссылаясь на П. Ф. Калитиев​ского, утверждает, что первые аппендэктомии произведе​ны в 1735 году Claudius Amyand и в 1759 году Mestivier. Современная техника удаления червеобразного отро​стка слепой кишки разработана Мак-Берии и Н. М. Вол​ковичем (1898). Кисетный шов для погружения культи удаленного отростка предложен в 1901 году П. И. Дьяконовым.
Несмотря на множество предложении и модифика​ций, техника этой операции в настоящее время остается почти неизмененной.
Операционная диагностика острого аппендицита в большинстве случаев достаточно проста. После вскрытия брюшной полости необходимо убедиться в наличии или отсутствии экссудата, после чего приступить к поискам червеобразного отростка. Слепая кишка довольно легко находится по своеобразному серовато-аспидному цвету, наличию продольных полос — тений и жировых привес​ков. После нахождения слепой кишки необходимо, посте​пенно следуя по тении, подойти к илео-цекальному углу, где, как правило, находится основание аппендикса. При трудностях технического порядка не нужно стремиться к поискам отростка, во что бы то ни стало из имеющегося разреза под местным обезболиванием. Расширение раз​реза и наркоз обеспечат нормальную и успешную работу хирурга.
При простом аппендиците червеобразный отросток утолщен, брыжеечка его отечна, сосуды инъецированы. При флегмонозном аппендиците стенка аппендикса зна​чительно инфильтрирована, отросток багрового цвета, нередко покрыт фибринозными налетами. Инфильтрация брыжеечки часто достигает значительных размеров. При гангренозном аппендиците червеобразный отрос​ток грязно-зеленого или черного цвета. Иногда он пред​ставляет собой маркую расползающуюся под пальцами массу. Сосуды брыжеечки его тромбированы и  сама бры​жеечка нередко пропитана гноем. Часто деструктивный аппендицит сопровождается на​личием в брюшной полости серозного или гнойного выпота.
ТЕХНИКА АППЕНДЭКТОМИИ ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ
Аппендэктомия в большинстве случаев осуществляет​ся под местным обезболиванием раствором новокаина 0,25% по Вишневскому. В то же время дети, возбу​димые больные и больные с явлениями перитонита в нижнем отделе живота должны быть оперированы под общим обезболиванием. При правильно осуществленном местном обезболивании аппендэктомию возможно произ​вести совершенно безболезненно.
В абсолютном большинстве случаев бывает достаточ​но произвести разрез брюшной стенки по Мак - Берни -​Волковичу. Разрез этот проводится на границе наружной и средней третей линии, соединяющей пупок с наружной верхней остью. Направление разреза примерно перпен​дикулярно этой линии и середина его должна лежать на указанной линии. Разрез идет примерно параллельно паховой связке. После послойной инфильтрации раство​ром новокаина кожи и подкожной клетчатки небольшое количество раствора вводится под апоневроз наружной косой мышцы живота. Разрез мягких тканей не должен быть слишком малым. Для взрослого оптимальная его величина около 10 см. После рассечения кожи, подкожной клетчатки, по​верхностной фасции и апоневроза наружной косой мыш​цы живота проводят тщательный гемостаз. При этом обычно необходимо перевязать ветви или основной ствол нижней поверхностной подчревной артерии. После надсечения перимизиума внутренняя косая и поперечная мышцы тупым путем расслаиваются вдоль волокон. Если оператор предвидит возможные техни​ческие трудности вмешательства, то мышцы могут быть просто пересечены вдоль линии кожного разреза. Эта манипуляция обеспечивает зияние раны и более широкий доступ.
После разделения мышц необходимо ввести под попе​речную фасцию раствор новокаина, что обеспечивает без​болезненное вскрытие брюшины. Захватив брюшину ана​томическим или лапчатым пинцетом и убедившись, что в инструмент не попала подлежащая кишка, производят вскрытие брюшной полости. Края брюшины за​хватывают зажимами и после отгораживания брюшной полости салфетками производят анестезию. При этом не​обходимо ввести 50—100 мл раствора с наружной сторо​ны раны под брюшину так, чтобы анестезирующий раст​вор распространился в подвздошную ямку позади слепой кишки. Эта манипуляция обеспечит безболезненное вы​ведение последнего в рану. Находят по уже описанным признакам слепую кишку с червеобразным отростком и выводят их в рану. Если имеется спаечный процесс и выведение слепой кишки или нахождение ее затруднительны, следует пе​рейти на общее обезболивание, либо расширить рану брюшной стенки, либо прибегнуть к обоим этим меро​приятиям.
Вслучае необходимости расширения операционная ра​на при разрезе Мак-Берни — Волковича может быть рас​ширена путем послойного рассечения слоев брюшной стенки вдоль имеющегося разреза вверх или вниз. Н. М. Волкович предложил расширять разрез Мак-Бернн путем раздвигания внутренней косой и поперечных мышц кнутри с надсечением наружного края влагалища пря​мой мышцы живота. В случае, если слепая кишка оказывается неподвижной из-за спаек или отсут​ствия брыжейки, то можно прибегнуть к надсечению в ви​де дуги брюшины кнаружи и книзу от нее. По​добный прием после отодвигания тупым путем кнутри слепой кишки делает ее весьма подвижной и ее легко можно вывести в рану.
После выведения в рану слепой кишки с воспаленным червеобразным отростком осуществляется анестезия брыжеечки его путем введения раствора новокаина. Затем брыжеечка захватывается зажимом. Осуществляется прошивание брыжеечки с идущими в ней собственными сосудами аппендикса нитью (не кетгутом!) и перевязка этих сосудов. Если брыжеечка отечна, имеются спайки и перевязка затруднительна, то она может быть осущест​влена внесколько этапов. После перевязки брыжеечка отделяется от червеоб​разного отростка. Он пережимается у основания зажи​мом, перевязывается кетгутовой нитью. У основания отростка накладывают нитяной кисетный шов, после чего червеобразный отросток удаляется. Культя его обрабатывается настойкой йода и погружает​ся в кисетный шов. Если стенка слепой кишки инфильтрирована и наложение кисетного шва ока​зывается невозможным, то культя отростка может быть перитонизирована отдельными узловатыми серозно-мы​шечными швами. Поверх кисетного шва накладывается обычно для луч​шей перитонизации Z-образный шов, к нитям которого привязывают брыжеечку отростка, если она достаточно подвижна и не деформирует илеоцекальный угол при подтягивании к имеющимся швам.
На этом операция аппендэктомии заканчивается. В случае технических затруднений, обусловленных обычно обширным спаечным процессом, когда выделить червеоб​разный отросток не представляется возможным надо прибегнуть к так называемому ретроградному уда​лению его. При этом находят основание отростка. Пере​жимают и перевязывают его дважды кетгутовой нитью у основания. Накладывают кисетный шов у основания отростка. После чего пересекают отросток и культю его погружают в кисетный шов, как при обычной аппендэк​томии. После погружения культи отростка в кисетный шов, захватив отросток крепким зажимом у основания, посте​пенно выводят его в рану с порционной лигатурой не​больших участков брыжеечки. При этом желательно каждую лигатуру накладывать путем прошивания и пе​ревязки нитью захваченных зажимами участков брыже​ечки отростка. Не следует спешить и откладывать пере​вязку захваченных участков брыжеечки на последующий этап операции, так как из-за инфильтрации тканей и тех​нических трудностей зажимы могут соскальзывать, что ведет к трудноостанавливаемому кровотечению. При ретроградной аппендэктомии необходимо убедиться в том, что червеобразный отросток удален пол​ностью и его верхушка не осталась в брюшной полости.
После аппендэктомии оператор обязан проверить брюшную полость на гемостаз и, убедившись в том, что он осуществлен полноценно, может приступить к завер​шению операции.
Если в брюшной полости был выпот, то оператор дол​жен тщательно удалить его из прилежащих отделов, не забывая при этом осушить полость малого таза. Лучше это делать электроотсосом. Многие хирурги прибегают к промыванию петель ки​шечника и полости малого таза дезинфицирующим  раствором ( фура​циллин 1 : 5000).
В случае, если в брюшной полости не было воспали​тельного экссудата и кровотечение после аппендэктомии отсутствует, хирург имеет право после введения антибио​тиков послойно ушить брюшную стенку наглухо даже при деструктивном аппендиците. При наличии серозного вы​пота необходимо зашить брюшную стенку, оставив в брюшной полости хлорвиниловый микроирригатор для введения антибиотиков в послеоперационном периоде.
При наличии в брюшной полости   гнойного   выпота, необходимо при неуверенности в совершенстве гемостаза (при парен​химатозном кровотечении из спаек, при неуверенности в полном удалении отростка или при неудаленном отрост​ке) брюшная полость зашивается с тампоном и резино​вым дренажом. Операция аппендэктомии — самая частая операция из вмешательств неотложной хирургии. Она производится повсеместно всеми, даже самыми неопыт​ными хирургами. Вместе с тем, несмотря на кажущуюся простоту, она дает ряд опасных для жизни осложнений.
Среди них на первом месте по частоте находится внутрибрюшинное кровотечение. Чаще всего кровотечение возникает из брыжсечки отростка при соскальзывании лигатуры или недостаточ​ном ее затягивании. Возможны кровотечения из пересеченных во время операции спаек. Значительно реже наблюдаются крово​течения при повреждении крупных сосудов забрюшинно​го пространства, связанном с грубым выделением забрю​шинно расположенного червеобразного отростка. Кровотечение может быть и у больных с заболеванием крови (гемофилия, лейкоз).
Профилактика этого осложнения — тщательное нето​ропливое оперирование с минимальном травматнзацией тканей, большой разрез, достаточное обезболивание, пе​ревязка всех пересекаемых во время операции тяжей. Брыжеечка отростка обязательно лигируется питью с пришиванием. При отечной брыжеечке деформации ее — порционное лигирование. Операция заканчивается про​веркой брюшной полости на гемостаз (во всех без исклю​чения случаях). При симптомах внутреннего кровотечения после опе​рации и пропитывании тампонов кровью — срочная рела​паротомия, ревизия и гемостаз под защитой переливания крови и гемостатнческих средств.
Значительно реже встречается послеоперационная ки​шечная непроходимость из-за деформации области илео​цекального угла неправильно наложенным кисетный швом в случае, если последний наложен слишком близко к месту впадения подвздошной кишки в слепую.
При наложении кисетного шва также необходимо учи​тывать малую толщину стенки слепой кишки, особенно у детей. Слишком глубокое пришивание стенки кишки ве​дет к послеоперационному перитониту. Для ориентировки правильности наложения кисетного шва не​обходимо помнить, что при прокалывании кишечной стен​ки игла должна просвечивать через серозную оболочку кишки. При завязывании кисетного шва следует затягивать его до плотного соприкосновения стенок слепой кишки. Чрезмерное затягивание кисетного шва ведет к некрозу стенки слепой кишки и фразвитию послеоперационного пе​ритонита.
Послеоперационное ведение больных при неосложнен​ном течении после атппендэктомии довольно просто. Уже через два-три часа после операции можно разре​шить больному поворачиваться в постели, через сутки си​деть и на третьи сутки после операции ходить. При нали​чии микроирригатора в случае деструктивных форм аппендицита с выпотом в брюшной полости в нее в после​операционном периоде в течение двух-трех суток вводят антибиотики широкого спектра действия. В случае хоро​шего состояния больного микроирригатор не рекоменду​ется держать в брюшной полости более трех суток.
При тампонировании брюшной полости больной дол​жен соблюдать постельный режим. Кроме антибиотиков, ему назначается дезинтоксикационная терапия: внутри​венные инфузии жидкостей (растворы Рингер-Локка, глюкозы 5% до 1500 мл в сутки), сердечные средства и проводятся все мероприятия для предупреждения воз​можных легочных осложнений (дыхательная гимнастика, банки, отхаркивающие, ингаляции). Пить больному после аппендэктомии можно разре​шить через 2—3 часа после операции, со следующего дня стол 1а, затем диета может быть расширена. При этом не следует забывать, что язва на месте погруженной культи отростка существует у больного длительное время. При задержке стула клизма противопоказана до 4 суток пос​ле операции.
Среди осложнений острого аппендицита наиболее час​тое—  аппендикулярный инфильтрат. Аппендикулярный инфильтрат развивается большей частью во время первого приступа аппендицита. Морфо​логически он представляет собой воспалительную опу​холь, включающую в себя червеобразный отросток, саль​ник и окружающие петли кишечника.
Клиническая картина аппендикулярного инфильтрата довольно характерна. Обычно на 3—4-й день после нача​ла приступа острого аппендицита боли стихают или ста​новятся незначительными. Температура несколько повы​шена. Пульс соответствует температуре. Язык влажный. Живот участвует в акте дыхания, мягкий. При пальпации в правой подвздошной области определяется округлой формы гладкое или слегка бугристое образование. Она редко бывает подвижным, чаще не смещается,
При пальпации «опухоль» слегка болезненна. В на​чальные периоды образования инфильтрата над ним мо​гут быть незначительно выражены симптомы раздраже​ния брюшины. Со стороны крови обычно наблюдается небольшой лейкоцитоз и ускоренная СОЭ.
Следует обратить внимание на то, что описанная кли​ническая картина аппендикулярного инфильтрата типич​на, но нередко образование его происходит в первые сут​ки приступа и достигает он значительных размеров, осо​бенно у пожилых людей.
Дальнейшая судьба аппендикулярного инфильтрата может быть различной, что определяет тактику хирурга при этом осложнении. У большинства больных под влия​нием лечения инфильтрат подвергается более или менее длительному рассасыванию. При этом не исключается возможность повторного приступа острого аппендицита с аппендикулярным инфильтратом или без него. В ряде случаев, особенно у пожилых людей, аппендикулярный гнойник червеобразного отростка. Этот гнойник может прорваться в брюшную полость и вызвать перитонит или вскрыться на переднюю брюшную стенку. Клиника нагноения инфильтрата: состояние больного ухудшается, учащается пульс, повышается температура. Боли усиливаются, размеры инфильтрата увеличиваются. В зоне его может появиться покраснение кожи и размяг​чение. Увеличиваются симптомы раздражения брюшины в зоне инфильтрата. Нарастают воспалительные изменения в крови. При пальцевом исследовании через прямую кишку определяется уплотнение и болезненность при уве​личении размеров воспалительной опухоли.
Лечение зависит от течения аппендикулярного ин​фильтрата. Последний является единственной формой острого аппендицита, когда хирург не прибегает к сроч​ному оперативному вмешательству. При госпитализации больного с аппендикулярным инфильтратом ему следует назначить покой, постельный режим, холод на правую подвздошную область, антибиотики (лучше тетрацикли​нового ряда) парэнтерально, сульфаниламиды, типа мад​рибона по 0,5x3—4 раза в сутки, хинин по 0,3X2 раза в сутки. Можно сделать однократно правостороннюю пара​нефральную новокаиновую блокаду. При благоприятном течении и рассасывании инфильт​рата тепловые процедуры не ранее чем через 2—3 не​дели.
При неблагоприятном течении — нагноении инфильт​рата, следует предпринять немедленное оперативное вме​шательство — вскрытие аппендикулярного гнойника.
При безрезультатном консервативном лечении в тече​ние 3 недель следует также склониться в сторону опера​тивного лечения, так как безрезультатность активного консервативного лечения аппендикулярного инфильтрата свидетельствует о вяло текущем нагноении его.
Местный перитонит — частое осложнение острого аппендицита. Почти всегда при деструктивных и перфо​ративных аппендицитах имеет место местный перитонит серозный, фибринозный или гнойный. Лечение местного перитонита заключается в аппендэктомии (устранение причины перитонита) и введении антибиотиков в брюш​ную полость. При своевременном и правильно проведен​ном оперативном вмешательстве, как правило, местный инфильтрат подвергается гнойному расплавлению с обра​зованием перитонит быстро ликвидируется и не угрожает   жизни больного.
 Острый разлитой перитонит. 
Симптомы — это сухой язык, обложенный бурым на​летом, осунувшееся лицо, тахикардия, рвота и икота, симптомы нарастающего пареза кишечника (задержка стула и газов, метеоризм), мышечное напряжение, поло​жительные симптомы Щеткина — Блюмберга и Менделя, болезненность при пальпации через прямую кишку и в области паховых колец.
Цели лечения: 1. Устранить источник перитонита (ап​пендэктомия). 2. Удалить гной из брюшной полости (аспирация, дренажи). 3. Подавить флору (лечение анти​биотиками, промывание брюшной полости, инфузии). 4. Дезинтоксикация. 5. Поднятие защитных сил организ​ма. В связи с этим часто жизнь больного зависит от вре​мени его госпитализации в хирургический стационар.
Аппендикулярный абсцесс, межкишечный абсцесс ча​ще являются следствием гнойного расплавления аппен​дикулярного инфильтрата, но могут формироваться и сразу при деструктивных формах аппендицита . Клиническая картина гнойников довольно вырази​тельна и не отличается от проявлений межкишечных гнойников другого происхождения. Лечение оперативное. Исходы благоприятные.
Наиболее частое осложнение среди гнойников аппен​дикулярного происхождения — это тазовый абсцесс, абсцесс дугласова пространства. Дугласовы гнойники образуются при образовании аппендикулярного абсцесса вокруг тазового аппендикса, при затекании гноя в малый таз, при инфицировании се​розного экссудата, скопившегося в малом тазу после операции и в результате обратного развития разлитого гнойного перитонита. Клинические проявления абсцесса дугласова про​странства довольно характерны.
Первый признак — частое болезненное мочеиспуска​ние. Кроме этого, наблюдаются боли в животе, повыше​ние температуры. Значительная разница температур на 1—1,5° между подмышечной ямкой и прямой кишкой (Маделунг).
 Важный признак — частые позывы на дефекацию, выделение слизи из заднего прохода и зияние его. Патог​номоничным признаком дугласова гнойника является бо​лезненность передней стенки прямой кишки и нависание ее при пальцевом исследовании.
Лечение дугласова гнойника заключается в пункции и вскрытии его со стороны прямой кишки или влагалища с последующим дренированием.
После установления диагноза гнойника в полости малого таза необходимо произвести пункцию его. Пред​варительно необходимо очистить кишечник и опорожнить мочевой пузырь. Пренебрежение этим последним прави​лом может повлечь за собой пункцию и последующее вскрытие мочевого пузыря вместо гнойника, что еще бо​лее усугубит и так серьезное положение больного.
Вмешательство производится преимущественно под наркозом, но может быть выполнено и под местным обез​боливанием. Больной находится в гинекологическом положении. Хирург сидит. Анальное отверстие растягивается рек​тальным расширителем или гинекологическими зеркала​ми. Хирург производит пункцию предполагаемого гной​ника. Предварительная пункция обязательна во избежа​ние ошибочных разрезов. После получения гноя, не выни​мая иглы, делается рассечение слизистой прямой кишки острым скальпелем в продольном направлении по игле, после чего тупым путем корнцангом вскрывается по игле гнойник. Последний, опорожняется и полость его дрени​руется трубкой и тампоном. Желательно дополнительное введение трубки в прямую кишку.
В послеоперационном периоде необходимо задержать стул нанесколько дней путем назначения настойки опия и проводить общую терапию антибиотиками, направлен​ную на ликвидацию гнойного процесса.
Поддиафрагмальные гнойники наблюдаются так же, как осложнена острого аппендицита, правда, более редкие, нежели тазовые. Установлено, что около 50% всех поддиафрагмальных гнойников имеют аппендикулярное происхождение.
Клиническая картина поддиафрагмального гнойника довольно выражена. Она отличается довольно бурным течением со значительной гнойной интоксикацией и тяже​лым состоянием больного из-за высоких всасывательных способностей диафрагмальной брюшины.
Температура больного достигает высоких цифр. По​являются сильные боли в боку, чаще в правом, выпячи​вание правой половины груди, затрудненное дыхание. Больного мучает сухой кашель (симптом Троянова). По​является значительная болезненность при надавливании на межреберья (симптом Крюкова). При исследовании больного обнаруживаются тяжелое состояние его, мягкий живот, увеличение размеров печени и болезненность ее при ощупывании, притупление перкуторного тона в ниж​них отделах справа и ослабленное дыхание там же. Сдав​ление грудной клетки болезненно (симптом Факсона). Наблюдается парадоксальное дыхание в надчревье (втя​жение эпигастральной области при вдохе) - симптом Дюшена. При вдохе можно отметить втяжение межребе​рий у прикрепления диафрагмы  - (симптом Литтена). Больной щадит позвоночник при движениях туловища (симптом Сенатора). Большое значение имеет рентгенологическое исследо​вание. При нем можно отметить высокое стояние соот​ветствующего купола диафрагмы, ограничение подвиж​ности ее или полную неподвижность при дыхании (симп​том мертвой диафрагмы). В случаях, когда в полости гнойника имеется газ, можно видеть его в виде серпа под диафрагмой. Там же наблюдается горизонтальный уровень жидкости, особен​но заметный во время исследования на латероскопе. Решающим в диагностике может быть пробный про​кол, к которому следует прибегнуть во всех сомнитель​ньгх случаях. 

При установленном диагнозе необходимо в возможно более короткие сроки вскрыть и дренировать гнойник. Оперативное вскрытие поддиафрагмального абсцесса может быть осуществлено в зависимости от его локализа​ции передним, задним внебрюшинными доступами, до​ступом по Мельникову и чрезплевральным путем. вскрыть передним доступом. Разрез мягких тканей до брюшины послойно делается параллельно правой реберной дуге. Затем тупым путем отслаивают брюшину и вскрывают гнойник (рис. 30).
При редких задних локализациях подобным путем можно дренировать абсцесс, делая разрез мягких тканей вдоль 12-го ребра.
При центральной локализации поддиафрагмального гнойника нередко прибегают к доступу Мельникова. Раз​рез мягких тканей в поперечном направлении осущест​вляется от лопаточной до передней аксиллярной линии на уровне диафрагмы. Послойно рассекают мягкие ткани грудной стенки. На коротком протяжении (3—5 см) резецируют 9—10—11-е ребра по ходу разреза. Тупым путем отслаивают вверх плевру. В этот момент необходимо следить, чтобы не был вскрыт плев​ральный синус, что нередко осложняет ход операции. За​тем рассекают диафрагму и вскрывают поддиафрагмаль​ное пространство с последующим дренированием гнойни​ка. Доступ Мельникова обеспечивает широ​кое дренирование абсцесса и, как правило, дает при свое​временном применении хорошие результаты. Можно вскрыть поддиафрагмальный гнойник и через плевральную полость. После торакотомии диафрагму подшивают к краям разреза грудной стенки, после чего вскрывается поддиафрагмальное пространство. Поддиафрагмальный абсцесс — тяжелое осложнение ап​пендицита. Поэтому необ​ходимо стремиться к возможно более раннему вскрытию такого гнойника и проведению активной антибактериаль​ной терапии, направленной на ликвидацию гнойного про​цесса. Одновременно следует проводить активную дезин​токсикационную терапию, так как гнойная интоксикация при этой локализации гнойников бывает весьма выра​женной. Из забрюшинных гнойников аппендикулярного проис​хождения следует отметить две наиболее часто встречаю​щиеся локализации — это паранефрит и гнойник в обла​сти поясничной мышцы (псоас-абсцесс).
Паранефрит развивается в случаях, когда инфекция распространяется на околопочечную клетчатку.  Вслучаях, когда он локализуется близко к передней брюшной стенке, его можно цекально и ретроперитонеально расположенного деструк​тивно измененного червеобразного отростка путем непо​средственного контакта или по лимфатическим, либо кро​веносным путям.
Клинически паранефрит проявляется тяжелым состоя​нием больного с общей температурной реакцией и нали​чием воспалительных изменений со стороны крови. Боль​ной тяжелый, жалуется на сильные постоянные боли в правой половине поясницы. Язык сухой. При осмотре можно видеть выпячивание на месте обычного западения ниже двенадцатого ребра справа. В запущенных случаях можно отметить покраснение кожи там же или в области треугольника Пти. При пальпации отмечается болезнен​ность при ощупывании области правой почки, где опреде​ляется воспалительный инфильтрат. Симптом Пастер​нацкого справа резко положителен. В моче длительное время могут отсутствовать изменения.
Следует обратить внимание на тот факт, что при па​ранефрите до образования значительного гнойника не отмечается воспалительных изменений кожных покровов поясничной области, так как паранефральная клетчатка отделена от кожи толстым слоем мышц. В диагностике помогает пробный прокол, который осуществляется под местным обезболиванием в углу между 12-м ребром и на​ружным краем длинных мышц спины.
При подтверждении диагноза производят разрез, ана​логичный таковому для доступа к почке. Послойно рассе​кают кожу, фасцию и мышцы поясничной области от реберно-мышечного угла по направлению к пупку. Вскры​тый гнойник хорошо дренируется в положении больного на спине.
Псоас-гнойник — более редкое осложнение аппенди​цита. Развивается он также чаще при ретроцекальном и забрюшинном расположении воспаленного червеобразно​го отростка.
Для клиники псоас-абсцесса, кроме общей воспали​тельной реакции в виде тяжелого состояния больного, высокой температуры и болей в правой половине живота и пояснице, характерно наличие болей по краю крыла подвздошной кости справа, а также сгибательная приво​дящая контрактура правого бедра, зависящая от раздра​жения гноем большой поясничной мышцы. Бедро согнуто и приведено кнутри и кпереди. Попытки разгибания его приводят к резкому усилению болей. При рентгеновском исследовании на рентгенограммах можно отметить рас​плывчатые контуры правой поясничной мышцы.
Диагноз псоас-гнойника труден. Веское подозрение или установленный диагноз псоас​абсцесса служит показанием к оперативному вмешатель​ству. Операция осуществляется под наркозом. Доступ предпочтительнее по Пирогову, как для обнажения мо​четочника.
После рассечения кожи, поверхностной фасции и апо​невроза наружной косой мышцы живота производят разрез мышечных слоев по ходу операционного разреза до брюшины. Последняя не должна вскрываться. Это особенно важно при вмешательстве по поводу псоас​гнойника. После обнажения брюшины она тупым путем отодвигается кнутри. Становятся видимыми правые под​вздошные сосуды и край правой большой поясничной мышцы. Тупым путем, чаще всего пальцем, проходят на переднюю поверхность этой мышцы, разделяя по ходу рыхлые воспалительные сращения, и вскрывают полость гнойника. После эвакуации гноя и санации полости абс​цесса она тампонируется тампонами с гипертоническим раствором. Следует избегать резиновых трубок, которые могут при длительном нахождении на сосудах вызвать пролежень их и повести к профузному и трудно останав​ливаемому кровотечению. Признаком, определяющим правильность вскрытия псоас-гнойника, является очень быстрое исчезновение сгибательной приводящей контрактуры правого бедра, наступающее иногда сразу после дренирования абсцесса. Появление же этой контрактуры в послеоперационном периоде должно натолкнуть на мысль о нарушении отто​ка гноя из полости гнойника и диктует необходимость ревизии раны. Исходы лечения острого аппендицита при своевременной госпитализации больных и правильно осу​ществленном вмешательстве вполне благоприятные.
Острый холецистит (Cholecystitis acuta)  часто встречающееся заболевание органов брюшной полости. Острым холециститом страдают преимущественно женщины. Они заболевают в 8—10 раз чаще мужчин.  Внепеченочные - желчные протоки и желчный пузырь по своей анатомической структуре и функции тесно свя​заны с поджелудочной железой и начальным отделом 12-перстной кишки. Общие выводные протоки печени и поджелудочной железы при аномалиях развития, дисфункции сфинкте​ров, нарушениях иннервадии и патологических состоя​ниях одной системы нередко служат путем для распро​странения инфекций из желчевыводящей системы на поджелудочную железу, и наоборот. Это положение дает основание говорить о холецистопанкреатитах или панкре​атахолециститах (в зависимости от преобладания пора​жения железы). В то же время некоторые особенности анатомического строения желчного пузыря (наличие складок и глубоких ходов Люшка) и протоков (расшире​ния и слепые карманы) способствуют развитию инфекции в желчных путях.
В основе острого холецистита лежит проникновение инфекции. Как показали исследования последних лет, по характеру своему флора при острых холециститах ближе всего к кишечной. Поэтому надо полагать, что чаще всего инфекция при острых холециститах проникает по желч​ным протокам восходящим путем. Способствующими для ее развития факторами являются, во-первых, желчные камни в пузыре и протоках, дискинезии желчных путей и дуоденостаз, а также воспалительные заболевания под​желудочной железы. Может инфекция проникать в желч​ный пузырь и протоки и гематогенным путем, но этот путь имеет около двух третей больных острым холециститом страдает желчнокаменной болезнью. Острый холецис​тит— заболевание преимущественно женского пола. Это объясняется, вероятнее всего, тем, что холелитиазом страдают чаще женщины. Приступ острого холецистита начинается внезапным появлением болей в правом под​реберье и надчревной области. Боли довольно интенсив​ные, постоянные, иррадирующие в поясницу, правую ло​патку, плечо и шею справа. В случаях, когда приступ развивается у больных желчнокаменной болезнью, он может явиться продолжением печеночной колики.
К появившимся болям присоединяется многократная рвота пищей, желчью, не приносящая больному облегче​ния. Незначительно повышается температура. При деструктивных холециститах у больных бывают ознобы. Классификаци острого холецистита довольно многочисленны. 
Современная классификация
1. Простой, или катаральный, холецистит. 2. Флегмонозный холецистит.
3. Гангренозный холецистит.   4. Обтурационный холецистит.
5. Острый холецистопанкреатит.
Среди осложнений выделяются местный и общий перитонит, механическая желтуха, холедохолитиаз, око​лопузырный инфильтрат, околопузырный абсцесс и гной​ный холангит практического применения и позво​ляет хирургу определить свою тактику в зависимости от формы заболевания и имеющихся осложнений.
При объективном исследовании у больных отмечается субиктеричность склер или желтуха. Язык обложен, су​ховат. При пальпации определяется разлитая болезнен​ность и мышечная защита в правом подреберье. Там же имеются симптомы раздражения брюшины. Иногда уда​ется прощупать увеличенный, напряженный желчный пу​зырь. Это бывает при закупорке пузырного протока кам​нем, замазкой или эмпиеме желчного пузыря. При остром холецистите наблюдаются симптомы Грекова — Ортнера, Георгиевского, Мэрфи, Захарьина, а также болезненность в поясничной области справа (Боас).
Симптом Грекова — Ортнера заключается в наличии болезненности при легком поколачивании по правой ре​берной дуге.
Симптом Георгиевского — иррадация болей в правое плечо и шею справа, а также болезненность при пальпа​ции между ножками груднично-ключинно-сосковой мыш​цы.
Симптом Захарьина — боли при надавливании или поколачивании в зоне желчного пузыря.
Симптом Мэрфи определяется следующим образом: исследующий помещает левую ладонь вдоль правой ре​берной дуги больного так, чтобы 4 пальца лежали на реберной дуге, а большой находился в зоне желчного пу​зыря. Слегка прижимая в глубину брюшную стенку, предлагают сделать больному глубокий вдох. Последний. прерывается из-за появления резких болей в зоне желч​ного пузыря. Механизм симптома объясняется тем, что воспаленный желчный пузырь, опускающийся вниз при вдохе, наталкивается на большой палец исследующего.
Соответственно изменениям в желчном пузыре разви​ваются воспалительные изменения со стороны крови — нарастает лейкоцитоз с левосторонним сдвигом, а затем ускоряется СОЭ.
Довольно часто (по данным многих исследователей, в 10—15% случаев) воспалительные изменения не ограни​чиваются только желчным пузырем, а одновременно проявляют себя воспалительные изменения поджелудоч​ной железы, что дает основания говорить реакция Ван ден Берга и появ​ляется в крови билирубин.
ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Довольно часто острый холецистит сопровождается образованием воспалительного инфильтрата в зоне желч​ного пузыря, леченочно-дуоденальной связки и прилежа​щих отделов кишечника. В дальнейшем инфильтрат рас​сасывается или образуется гнойник в зоне пузыря. Все эти явления сопровождаются сначала выраженной реак​цией, затихающей ,по мере отграничения процесса.
Вторым осложнением острого холецистита    является эмпиема желчного пузыря,   развивающаяся    вследствие закупорки камнем при наличии инфекции.
Следующее тяжелое осложнение острого холецисти​та  холангит (серозное или гнойное воспаление желч​ных протоков). Холангит имеет ярко выраженную клини​ческую картину, в которой главным симптомом является прогрессирующая желтуха. Холангит — серьезное ослож​нение холецистита, ухудшающее прогноз.
Основные симптомы холангита: прогрессирующая желтуха, высокая температура с ознобами и тупые боли в области печени.

Четвертое осложнение острого холецистита закупорка камнем какого-либо элемента желчевыводящей системы. Закупорка пузырного протока дает картину водянки желчного пузыря. Закупорка же общего желчного протока характеризуется картиной остро развивающейся механической желтухи. Следует помнить, что механическая желтуха при остром холе​цистите кроме камня в общем - желчном протоке может зависеть от отека головки поджелудочной железы; нали​чия крупного камня в пузырном протоке; холангита с резким отеком слизистой протоков. Весьма серьезными являются и следующие осложне​ния острого холецистита перфорация желчного пузыря, которая ведет  к образованию  второстепенного желчного перитонита.
Желчный перитонит развивается либо на основе пер​форации желчного пузыря, либо без таковой (по Малю​гиной около 50%). Желчный перитонит, развивается в виде двух основных форм — вяло теку​щей и бурно текущей, характерной для деструктивных перфоративных холециститов. Каждая из этих форм имеет характерные клиниче​ские проявления. Кроме перечисленных осложнений, необходимо отме​тить возможность образования лоддиафрагмальных абс​цессов, которые по частоте стоят на втором месте после таковых на почве острого аппендицита. Клиника их не отличается от поддиафрагмальных абсцессов аппендику​лярного происхождения.
Диагностика острого холецистита довольно проста в типичных случаях. Несколько сложнее она при необходи​мости выявления характера осложнения и при атипично протекающих холециститах у пожилых людей, когда кли​нические проявления и общая реакция организма выра​жены слабо,            

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Острый холецистит следует дифференцировать от острого аппендицита, язвенной болезни, двенадцатиперст​ной кишки, острого панкреатита, болезни Боткина и опу​холей панкреато-дуоденальной зоны.
При высоком расположении червеобразного отростка острый аппендицит можно принять за холецистит. В диаг​нозе помогает характерная для аппендицита иррадиация болей, мышечная защита в правой подвздошной области и положительные симптомы острого аппендицита.
При язве 12-перстной кишки характерен язвенный анамнез, периодичность болей, наличие скрытой крови в кале, отрицательные данные исследования крови на би​лирубин. При холецистите же характерны болевые прис​тупы, сопровождающиеся желтухой и подъемами темпе​ратуры.
Острый панкреатит характеризуется более значитель​ной интенсивностью болей, носящих опоясывающий значительными изменения​ми лабораторных данных.
При опухолях панкреато-дуоденальной зоны харак​терно постепенное, часто безболевое развитие желтухи, которая нередко носит перемежающийся характер. Важ​ным симптомом опухолей этой зоны является симптом Курвуазье — большой безболезненный желчный пузырь на фоне механической желтухи без признаков перито​нита.
Иногда довольно трудна дифференциальная диагнос​тика острого холецистита с болезнью Боткина. Послед​няя в отличие от холецистита характеризуется постепен​ным началом с медленным нарастанием желтухи при высокой температуре, диффузным увеличением печени, отсутствием выраженного болевого синдрома, увеличен​ного желчного пузыря, характерными данными лабора​торного исследования (высокий уровень трансаминаз).

ТАКТИКА ХИРУРГА ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ
Тактика хирурга при остром холецистите определяет​ся основным положением, которое в настоящее время считается бесспорным. Острый холецистит — заболевание хирургическое и подлежит лечению в хирургическом стационаре. Тем неменее в зависимости от степени выра​женности патологического процесса и наличия осложне​ний тактика и характер применяющегося лечения бы​вают различными. При остром холецистите, когда уже имеют место осложнения (желчный перитонит, желтуха, холангит, подпеченочный гнойник и т. д.), больному показана не​медленная операция. Часто она носит вынужденный ха​рактер, поскольку ее приходится производить у тяжелого пожилого больного. В пользу раннего оперативного лече​ния мы склоняемся и у пожилых больных.
Во всех остальных случаях больному назначается активное консервативное лечение при тщательном на​блюдении хирурга. Оно заключается в постельном режиме, назначении холода на область желчного пузыря. Приэмпиемы или и меняются новокаиновые блокады, из которых, по нашим наблюдениям, наиболее эффекты параумбиликальная и правосторонняя  паранефральная по А. В. Вишневскому.
Техника параумбиликальной блокады: больной в по​ложении на спине. Справа и чуть выше пупка (примерно на 2 см выше пупка и на 2—2,5 см справа от него) под местной анестезией вводится почти перпендикулярно к коже длинная игла, которой прокалывается кожа, клет​чатка и апоневроз в области белой линии живота. После ощущения провала иглы (прокол апоневроза), убедив​шись, что брюшина не пройдена, медленно вводят 100— 150 мл раствора новокаина 0,25 или 0,5%. Залогом пра​вильности производства блокады служит обязательное введение раствора новокаина, который распространяется впереди конца иглы и предотвращает прокол брюшины. Раствор распространяется по круглой связке печени к воротам ее. Нередко уже в момент производства блокады у больного исчезают или уменьшаются боли.
Кроме блокад, больным назначают антиспастические средства (платифиллин, но-шпа), при отсутствии желту​хи и блокады шейки желчного пузыря — легкие желче​гонные (раствор сернокислой магнезии, Боржоми) и антибиотики широкого спектра действия..
При эффективности проводимой терапии (значитель​ное улучшение субъективного и объективного состояния больного) в течение 2—3 суток оперативное вмешатель​ство в срочном порядке не осуществляется, а проводится через 2—3 недели после обследования и подготовки боль​ного. При неэффективности проводимого лечения в тече​ние 2—3 суток больной подвергается оперативному лече​нию по экстренным показаниям.
Выше нами была изложена хирургическая тактика при остром холецистите, применяющаяся в нашей клини​ке. Обращаясь к истории вопроса, необходимо отметить, что хирургическая тактика при этом заболевании деба​тируется до сих пор. и была предметом дискуссии на ряде съездов и конференций.
История оперативного лечения острого холецистита связана с именами С. П. Федорова, А. В. Мартынова, Ке​ра и других исследователей, разработавших хирургиче​скую технику этих вмешательств. Оперативное вмешательство при остром холецистите осуществляется под эндотрахеальным наркозом. Приме​нение местного обезболивания мы считаем возможным только в особых случаях. 
Современный наркоз с релаксантами обеспечивает спокойное проведение операции и дает возможность не​торопливо и тщательно осуществить ревизию желчного пузыря, печени, протоков, поджелудочной железы и две​надцатиперстной кишки, что необходимо при подобных вмешательствах.
Для доступа большинство хирургов пользуются разре​зом брюшной стенки параллельно правой реберной дуге (Федоров, Кoxep). Этот разрез достаточно удо​бен, дает возможность производства любого вмешатель​ства на пузыре и протоках. Недостатком его является частая атрофия мышц правой половины живота, насту​пающая в послеоперационном периоде, и появление пос​леоперационных грыж, так как при этом разрезе, как правило, пересекаются нижние межреберные нервы, ин​нервирующие мышцы брюшной стенки.
В связи с применением наркоза с релаксантами мно​гие хирурги перешли на обычную верхнюю срединную лапаротомию, которая в условиях полной релаксации мышц также дает достаточные возможности для осуществления оперативных приемов в указанной области. Разрез хорошо заживает, но требует для хорошего дре​нирования выведения тампонов и дренажей через отдель​ные разрезы боковой стенки живота .
Операционная диагностика острого холецистита, как правило, не представляет больших трудностей. Значи​тельно сложнее определить объем предстоящего вмешательства в связи с распространенностью патологического процесса.
Довольно часто по вскрытии брюшной полости можно видеть небольшое количество серозного экссудата, кото​рый в случаях с механической желтухой или начинаю​щимся желчным перитонитом бывает окрашен желчью. Желчный пузырь гиперемирован и напряжен. Сосуды его инъецированы. К области воспаленного пузыря часто предлежит сальник, который в запущенных случаях обра​зует в зоне пузыря большой воспалительный инфильтрат. Содержимое пузыря — мутная желчь, гной и нередко камни.
При флегмонозном холецистите желчный пузырь по​крыт фибринозными налетами, стенка его значительно утолщена и пропитана гнойной жидкостью. Пузырь баг​рового цвета, как правило, значительно увеличен в раз​мерах. Наблюдается инфильтрация печеночно-двенадца​типерстной связки. При гангрене желчного пузыря или перфорации его выпот в брюшной полости гнойный или желчный. Желч​ный пузырь прокрашен желчью, зелено-грязного или чер​ного цвета. В запущенных случаях он может полностью расплавиться, и в месте его локализации хирург находит гнойную полость, ограниченную от брюшной полости сальником и петлями кишечника. Довольно часто при деструктивных формах холецис​тита вовлекаются в патологический процесс внепеченоч​ные желчные протоки и поджелудочная железа, головка которой оказывается плотной и увеличенной (вторичный панкреатит).
Во время ревизии хирург должен постараться ввести указательный и третий пальцы левой руки в Винсловово отверстие, чтобы ощупать протоки, выяснить их состоя​ние, степень инфильтрации и наличие конкрементов в них.
Цель операции при остром    холецистите — удаление желчного пузыря. Операцией выбора является холецист​эктомия. Такого мнения придерживаются сейчас боль​шинство хирургов. Только некоторые исследователи счи​тают возможным осуществлять тяжелым пожилым боль​ным операцию холецистостомии. Кроме того, операция холецистостомии может быть сделана только при проходимом пузырном протоке и отсутствии гангрены пузыря.
Холецистэктомия может быть осуществлена либо от шейки, либо от дна пузыря. При остром холецистите удаление пузыря от шейки, как правило, затруднительно из-за инфильтрации тканей в области печеночно-двена​дцатиперстной связки. Опасности же проталкивания кам​ней в протоки при выделении пузыря от дна после опо​рожнения последнего пункцией минимальны. После выде​ления пузыря производится изолированная лигатура пу​зырной артерии с прошиванием нитью.
Пузырный проток выделяется до места впадения в общий желчный проток и на расстоянии около полусан​тиметра от места впадения пережимается зажимом и пе​ресекается, после чего удаляется желчный пузырь.
При отсутствии значительной инфильтрации тканей производят ушивание ложа пузыря отдельными блоко​аидными нитяными швами. Может желчный пузырь удаляться и от шейки. При этом оператор надсе​кает брюшинный листок возле шейки желчного пузыря и осторожно выделяет пузырную артерию и пузырный проток. Затем на пузырную артерию наклады​ваются крепкие зажимы, между которыми она пересека​ется. После лигатуры артерии с прошиванием ее нитью производится пересечение пузырного протока. Далее, потягивая за зажим, наложенный на дистальный отдел пузырного протока (ближе к желчному пузырю), опера​тор легко удаляет последний из его ложа. При этом нож​ницами подсекает отдельные тяжи, идущие из ложа к желчному пузырю.
Удаление желчного пузыря от шейки при остром холе​цистите не всегда осуществимо, поскольку встречается нередко значительная инфильтрация тканей в области шейки, затрудняющая ориентировку. Затем осуществляется более тщательная ревизия про​токов. Через культю пузырного протока проводят спе​циальный зонд, который при свободных протоках должен свободно проходить через Фатеров сосок в двенадцати​перстную кишку. Нормальным считается, если проходит зонд толщиной 3 мм. Как правило, после зондирования проводится холан​гиография на операционном столе через культю пузырно​го протока, которая интубируется тонкой (диаметром око​ло 1—2 мм) хлорвиниловой трубкой. Последняя может быть использована как для интраоперационной холангио​графии, так и для последующего дренирования протоков в случае необходимости этого мероприятия.
Холангиография позволяет выявить объективно нали​чие расширений протоков, стриктур Фатерова соска, не​проходимости его или присутствие в протоках конкремен​тов. Иногда приходится поражаться, как в совершенно неизмененных на глаз и нерасширенных протоках при холангиографии обнаруживаются множественные камни.
Вскрытие общего желчного протока (холедохотомия) предпринимается при наличии следующих показаний: 1. Наличие в протоках конкрементов, обнаруживаемых пальпацией, зондированием или рентгеновским исследо​ванием. 2. Наличие в протоках замазки или гноя. 3. На​личие стриктуры Фатерова соска. 4. Наличие широкого общего желчного протока (шире 1 см). Супрадуоденальная холедохотомия - общий жетчный проток прошивается двумя нитяными держалкам: меж​ду которыми производят его рассечение.
После удаления камней, замазки, гноя хирург обязан убедиться в проходимости большого дуоденального (Фатерова) соска, после чего решается вопрос о дальнейшей тактике по дренированию желчных путей.
Дренирование желчных путей после холедохотомии может быть осуществлено либо наружное, либо внутрен​нее путем наложения билио-дигестивного анастомоза.
Наружное дренирование осущест​влялось дренажом Вишневского или через пузырный проток по Пиковскому. В единичных случаях применял​ся дренаж по Долиотти.
Дренаж через пузырный проток по Пиков​скому позволяет наложить швы на рассеченный при холедохотомии общий желчный проток, не дает в послеоперационном периоде рубцовых деформаций про​токов. Легко извлекается и обеспечивает достаточный отток желчи, Наружное дренирование желчных путей проводят при наличии мутной инфицированной желчи, мелких камней в протоках, при каких-либо сомнениях в их проходимо​сти. Наличие наружного дренажа, особенно через пузыр​ный проток, позволяет в послеоперационном периоде в случаях необходимости осуществлять через дренаж холангиографию и холангиоманометрию. Холангиоманометрия может  проводиться как во время операции, так и в послеоперационном периоде через наружный дренаж протоков. Измеряется давление в протоках водяным ма​нометром. Обычно оно равно от 0 до 20 мм водяного столба. Затем вводят теплый физио​логический раствор со скоростью 1 мл в 1 секунду. После введения 30—40 мл начинается эвакуация жидкости из протоков в двенадцатиперстную кишку. Это происходит при нормальной резистентности сфинктера Одди, когда давление в протоках достигает 100—150 мм водного стол​ба. Затем давление в протоках постепенно снижается до 40—50 мм. Все исследователи утверждают, что повышение давления при холангиоманометрии выше 350 мм водяного столба свидетельствует о препятствии в протоках (камни, стриктура, опухоль).
Внутренний дренаж более физиологичен, не ведет к потере желчи, дает меньшие расстройства минерального обмена. В то же время осуществление его несколько сложнее и не всегда возможно, так как нередко опера​тивное вмешательство при остром холецистите произво​дится в условиях перитонита, когда наложение билпо-ди-гестивного анастомоза небезопасно.
Техника холедоходуоденостомии, применяемая в на​шей клинике, является модификацией известного способа Киршнера. При этом, убедившись в необходимости про​изводства данного вмешательства, хирург накладывает два нитяных шва по краям предполагаемой линии ана​стомоза. Линия анастомоза располагается поперечно к длиннику общего желчного протока и соответственно вдоль двенадцатиперстной кишки. Анастомоз должен быть наложен возможно ниже, чтобы оставшаяся ретро-дуоденальная часть общего желчного протока, образую​щая после наложения анастомоза слепой карман, была возможно меньшей. Затем накладывается один-два шва между стенкой холедоха и двенадцатиперстной кишки. Можно их и не накладывать, так как переходная складка брюшины в месте перехода ее с общего желчного протока на двенадцатиперстную кишку служит достаточ​ным препятствием для проникновения содержимого в брюшную полость. После наложения швов-держалок через все слои протока и двенадцатиперстной кишки предпочтительнее наклады​вать узловые, тонкой нитью.
На переднюю губу наложенного анастомоза необходи​мо наложить второй ряд серозно-мышечных швов. Они не суживают просвета анастомоза и защищают его от просачивания желчи через линию швов, наложенных че​рез все слои. Анастомоз должен быть достаточно широким — до двух сантиметров, чтобы обеспечить хороший пассаж желчи в двенадцатиперстную кишку. В случаях, когда имеются показания к наложению холедоходуоденоанастомоза при нерасширенном холедохе, возможно его осуществить при продольном рассече​нии последнего и поперечном двенадцатиперстной кишки с соблюдением тех же правил  ( узловатые нитяные швы в два этажа).
Рассечение холедоха в поперечном направлении вбли​зи от стенки двенадцатиперстной кишки не деформирует будущего соустья и обеспечивает хороший пассаж желчи в послеоперационном периоде. Явления рефлюкс-холан-гита наблюдались у наших больных в исключительных случаях, и при тщательном анализе у них возможно было найти технические дефекты, допущенные при наложении анастомоза (большой слепой карман общего желчного протока), либо явления вторичного панкреатита, завися​щие от основного процесса.
Некоторые исследователи указывают, что быстрая декомпрессия желчных путей в первые двое-трое суток ведет к некоторому увеличению воспалительно-некроти​ческих процессов в печеночных клетках, увеличению про​ницаемости клеточных мембран гепатоцитов, увеличению секреции желчи. Все эти процессы характеризуются некоторым ухудшением показателей функций печени впервые двое-трое суток после декомпрессии желчных путей. Выход в желчь продуктов обмена и их последующее вса​сывание в кровь ведут к увеличению интоксикации.  Учитывая положительные стороны внутреннего дрени​рования желчных путей, в клинике довольно часто при​бегают к наложению холедоходуоденоанастомозов при остром холецистите, если нет явлений желчного перито​нита. В то же время опасности некоторого ухудшения функций печени в раннем послеоперационном периоде после декомпрессии желчных путей и некоторый риск наложения холедоходуоденоанастомоза в условиях остро​го воспаления вынудили нас прибегнуть к применению наданастомозного дренирования желчных путей после наложения холедоходуоденоанастомозов. Подобное дре​нирование позволяет сочетать преимущества внутреннего дренирования желчных путей и временной их разгрузки  короткий срок после операции с целью дезинтоксикации и уменьшения возможностей недостаточности швов анастомоза с последующим развитием желчного перито​нита.
Дренирование  осуществляется, как прави​ло, через культю пузырного протока по Пиковскому. При​менение наданастомозного дренирования при наложении холедоходуоденоанастомоза. Наличие холедохолитиаза или стриктуры Фатерова соска при остром холецистите диктует необходимость более раннего оперативного вмешательства, целью кото​рого является холецистэктомия, холедохотомия с удале​нием конкрементов из протоков и восстановлением нор​мального пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку, что наиболее полноценно достигается холедоходуодено-анастомозом с наданастомозным дренированием прото​ков через культю пузырного протока. В тех ситуациях, когда после холедохотомии выясня​ется, что камень заклинен в ампуле большого дуоденального соска, вмешательство весьма осложняется.
Если удается извлечь камень из протоков с помощью щипцов или острой ложечки, то вмешательство обычно заканчивается, как и большинство ранее описанных. Ес​ли же камень вклинивается в ампуле большого дуоде​нального соска, то извлечение его сверху связано со зна​чительной травмой протоков, что весьма нежелательно. В этих случаях необходимо прибегнуть к дуоденотомни. Она осуществляется путем поперечного рассечения две​надцатиперстной кишки над большим дуоденальным соском. Положение его определяется обычно по концу зонда, введенного в общий желчный проток.
После рассечения стенки двенадцатиперстной кишки находят Фатеров сосок и введенным в него зондом пы​таются протолкнуть вверх заклиненный камень. При этом не следует прилагать чрезмерных усилий, которые могут привести к травме папиллы. Убедившись в том, что ка​мень плотно заклинен в отверстии Фатерова соска, хи​рург может поступить двояко. В подобных случаях ряд хирургов рекомендуют трансдуоденальную холедохотомию с последующим извлечением камня и поперечным трансдуоденальным холедоходуоденоанастомозом. В нашей клинике чаще применяется папиллотомия с последующим извлечением камня через рассечен​ную в поперечном направлении паеиллу и наложением транспапиллярного холедоходуоденоанастомоза с вре​менным наружным дренажом по Пиковскому. После окончания вмешательства на желчном пузыре и протоках мы всегда дренируем брюшную полость путем подведения марлевых тампонов к ложу пузыря и культе пузырного протока. При срединном разрезе тампоны должны быть выве​дены через отдельный разрез в правом подреберье. 
В редких случаях хирург вынужден прибегнуть к опе​рации холецистостомии. Это вмешательство показано у очень тяжелых больных, для которых другие вмешатель​ства непереносимы. Во всех остальных случаях хирург обязан прибегнуть к удалению воспаленного желчного пузыря. Гхолецистостом:ия может осуществляться при наличии двух обязательных условий: .проходимости _пузыр_ного протока и отсутствии гангрены стенки желчного пузыря. Под местной анестезией или наркозом делают неболь​шой разрез брюшной стенки в правом подреберье над увеличенным желчным пузырем. Последний - тщательно отгораживается марлевыми салфетками и опорожняется пункцией. После вскрытия просвета пузыря удаляют из просвета его камни, замазку и, убедившись в проходимости пузырного протока, фиксируют кисетным швом в просвете пузыря толстую резиновую трубку. Да​лее несколькими швами стенка желчного пузыря подши​вается к париетальной брюшине в области разреза и на этом операция заканчивается (рис. 69). В дальнейшем холецистостомическое отверстие самостоятельно закры​вается или больной подвергается повторному вмешатель​ству. Цели холецистостомии: опорожнить желчный пу​зырь от инфицированного содержимого и осуществить декомпрессию желчных путей.
Оперативное вмешательство при остром холецисти​те сложная операция, требующая от хирурга безупреч​ного знания сложной анатомии области вмешательства, хладнокровия, а порой находчивости для того, чтобы с успехом выйти из затруднительной ситуации. Огромное количество неудовлетворительных результатов операций и плохих отдаленных результатов нередко зависит от неполноценной или недостаточно радикальной операции. В связи с этим нам представляется обоснованным требо​вание Б. А. Петрова, Э. И. Гальперина, П. Н. Напалкова и других ведущих хирургов о необходимости оперировать большинство больных в дневное время, когда есть воз​можность проведения вмешательства высококвалифици​рованным хирургом.
Сама операция холецистэктомии при остром холецис​тите чревата возможностью развития ряда интраоперационных осложнений. Их можно разделить искусственно на две группы: 1) перевязка или повреждение внепеченочных - желчных протоков, 2) перевязка или поврежде​ние сосудов области операции.
Повреждение протоков чаще наблюдается либо при их аномалиях, либо при значительном потягивании в ра​ну удаляемого желчного пузыря, когда гепатохоледох перегибается и может быть ошибочно принят за пуз пузырного протока хи​рург может ошибочно вместо него выделить и пересечь общий печеночный проток, что в конечном счете приведет к «резекции» всего гепатохоледоха, как мы однажды это наблюдали в клинике. Перевязка протоков может быть также осуществлена, если хирург поспешит наложить лигатуру на протоки, не разобравшись в их характере.
Незамеченная перевязка магистральных внепеченочных протоков в послеоперационном периоде проявляется развитием механической желтухи, что требует срочной релапаротомии с целью восстановления пассажа желчи в кишечник одним из известных и, лучше всего, простых способов.
Незамеченное во время операции пересечение прото​ков основных или аномальных ведет к развитию после​операционного желчного перитонита, чаще всего смер​тельного. Поэтому во время операции хирург должен постоянно следить за целостью протоков, а появление капель желчи в ране диктует необходимость тщательной ревизии протоков с целью их выявления.
Замеченное во время операции повреждение прото​ков — опасное, но не всегда смертельное осложнение. Оно требует восстановления пассажа желчи в кишечник пу​тем шва протоков на дренаже или обходного билио-ди-гестивного анастомоза.
Кровотечение, нередко осложняющее операцию по поводу острого холецистита, может зависеть от повреж​дения пузырной артерии, соскальзывания зажима с нее, прорезывания лигатуры в воспаленных отечных тканях либо от повреждения печеночной артерии, чаще правой' ее ветви и воротной вены.
Вне зависимости от источника кровотечения суетли​вость, попытки вслепую захватить сосуд в опасной зоне ведут чаще всего либо к усилению кровотечения, либо к повреждению жизненно важных образований печеночно-двенадцатиперстной связки. И. Литтманн рекомендует в этих случаях отложить в сторону инструменты и прибег​нуть к приему Baron — пальцевому сдавлению печеночно-двенадцатиперстной связки, после чего установить источник кровотечения и перевязать или прошить крово​точащий сосуд. При повреждении воротной вены, пече​ночной артерии или их крупных ветвей оправдана попытка наложения сосудистого шва. Не следует при этом за​бывать, что длительное (свыше 25 минут) пережатие связки опасно развитием в послеоперационном периоде некрозов печени и печеночной недостаточности. В после​операционном периоде больному острым холециститом угрожает ряд серьезных осложнений, которые диктуют необходимость активного послеоперационного лечения. Среди них, так же как и среди причин смерти этих боль​ных, на первом месте стоят гнойные осложнения и пече​ночная недостаточность.
Как показали исследования многочисленных авторов, а также работы, проведенные в нашей клинике Н. А. Бражниковой, при остром холецистите в печени насту​пают воспалительно-дегенеративные изменения, причем степень выраженности их находится в прямой зависимос​ти от тяжести патологического процесса в желчном пузы​ре и протоках и длительности его.
На этом основании одно удаление желчного пузыря при остром холецистите недостаточно для предупрежде​ния возможных нарушений функций печени и ликвида​ции в ней воспалительного процесса. С целью непосредст​венного воздействия на гепатоциты лекарственных ве​ществ, предложены длительные внутрвпортальные инфузии через канюлированную лупочную вену. Так как 70% крови, протекающей через печень, достав​ляется воротной веной, а также на том факте, что пупоч​ная вена, впадающая непосредственно в воротную или ее левую ветвь, после рождения облитерируется только на протяжении 3—4 см и может быть легко канюлирована.
Выделение пупочной вены из круглой связки печени во время операции, как правило, трудностей не представ​ляет. После пересечения ее производится бужирование пуговчатым или эластическим бужом до появления из просвета крови, затем вена канюлируется. Канюлю целе​сообразно фиксировать к стенке вены нитью, а концы ни​ти пришить к коже, чтобы в послеоперационном периоде не произошло случайного извлечения канюли из просвета вены. В состав инфузата, вводимого капельно перманентно в течение всех суток нахождения канюли в пупочной вене, обычно входят раствор Рингер — Локка, глюкозы 5%, витамины, морфоциклин и 1500—3000 ед. геарина, одногруппная плазма. Скорость инфузии 30— 40 капель в минуту. При более быстрой инфузии больных беспокоят распирающие боли в правом подреберье.
Общая длительность  внутрипортальными инфузиями 7 до 14 суток в зависимости от состояния больного. Никаких осложнений, связанных с лечением инфузиями при правильном соблюдении правил канюлирования пупочной вены и проведения инфузии, не наблюдалось.
Изучение результатов инфузионного лечения при остром холецистите при проведении внутрипортальных и внутривенных инфузии лекарственных веществ, прове​денное в нашей клинике Н. А. Бражниковой, позволило убедиться в том, что состояние больных значительно быстрее улучшается, нормализуются показатели белко​вого, пигментного, углеводного обменов, свертывающей системы крови. Уменьшается количество послеоперацион​ных осложнений, особенно печеночной недостаточности.
Сравнение исходов хирургического лечения больных, леченных внутрипортальными и внутривенными инфу​зиями, позволило установить, что при применении внутри-портальных инфузии летальность снижается в 4,7 раза, а печеночная недостаточность встречается в семь раз ре​же, нежели в группе больных, которые подобные инфузии не получали.
Изучение гистохимических изменений в печени, на​ступающих под влиянием внутрипортальных инфузии, позволило выяснить, что они ведут к уменьшению воспа​лительных и дистрофических процессов в печени, повы​шению концентрации нуклеиновых кислот и гликогена в гепатоцитах. Эти материалы, полученные во время опера​ционных и -послеоперационных пункционных биопсий пе​чени у больных, леченных внутрипортальными инфузия​ми и не получавших таковых, объективно свидетельст​вуют о том, что внутрипортальные инфузии лекарствен- воспалительный процесс в печени и способствуют более быстрому восстановлению ее функций, что весьма важно для улучшения исходов лечения больных острым холециститом.
Летальность при остром холецистите до сих пор оста​ется достаточно высокой, что обусловлено, как сказано выше, гнойными осложнениями и развитием печеночной недостаточности у больных. Остальные причины смерти наблюдаются менее часто. Среди них необходимо отме​тить такие, как легочные осложнения (гипостатические пневмонии), тромбоэмболические осложнения и ослож​нения со стороны сердечно-сосудистой системы (острая сердечная недостаточность, инфаркт миокарда). Все пе​речисленные осложнения, пожалуй, за исключением тромбоэмболических, не являются специфическими для острого холецистита, а скорее характерны для пожилого и старческого возраста, поскольку больные этой группы составляют значительный процент среди больных острым холециститом. Среди наших больных люди старше 50 лет составили 60% всех оперированных. Из умерших 55 боль​ных погибли от гнойных осложнений и печеночной недо​статочности, что составляет 96,5% всех умерших от этого заболевания среди больных клиники.
Вторым фактором, определяющим летальность при остром холецистите, является возраст больных. Все ис​следователи отмечают резкое возрастание летальности у больных острым холециститом в пожилом и старческом возрасте
Метод внутрипортальных инфузий весьма эффективен, когда степень функциональных нарушений пе​чени у больных не зашла слишком далеко. При тяжелых степенях печеночной недостаточности, когда появляется портальная гипертензия и затрудняется печеночный кровоток, он обоснованно полагает, что .подобные инфузийне будут столь эффективными. Эти данные и наши на​блюдения позволяют обоснованно стремиться к поискам новых, дополнительных способов активного воздействия на организм больного острым холециститом с целью улучшения результатов хирургического лечения этого заболевания.
Технические стороны лечения острого холецистита в настоящее время могут считаться решенными. Борьба с инфекцией в какой-то мере разрешается применением •весьма эффективной методики внутрипортальной инфузий лекарственных веществ. Эта же методика помогает в. борьбе с печеночной недостаточностью. В то же время имеющиеся у таких больных серьезные расстройства бел​кового, ферментного обменов, водно-солевого равновесия вызывают серьезные и трудно поддающиеся коррекции сдвиги гомеостаза. С целью коррекции этих нарушений уже ряд лет применяется многими исследователями пита​ние больных различными питательными смесями. Раз​личные рекомендации и различные составы этих смесей достигают своей цели лишь частично из-за преобладания в раннем послеоперационном периоде процессов катабо​лизма, которые могут затягиваться и приводить больного к гибели из-за серьезных расстройств гомеостаза.
С целью уменьшить катаболическую фазу послеопера​ционного периода и повысить эффективность применения белково-энергетических смесей у больных острым холе​циститом применя​ются сочетание анаболических гормонов и пиримидиновых производных.
Больным назначается неробол по 5 мг три раза в день в течение 3—5 дней после операции или ретоболил по 50 мг один раз в неделю. Одновременно больные полу​чают пентаксил по 0,2 три раза в день или через прямую кишку в растворе 0,8%. Одновременно больным проводили введение питатель​ной смеси. Объем смеси определялся из расчета гидрата​ции 42,2 мл на 1 кг веса тела в сутки. В состав смеси входили аминопептид (500,0-— 900,0 мл), раствор глюкозы (5% — 1000,0 мл), раствор Рингер — Локка (300,0 мл), одногруппная плазма (300,0 мл), витамины группы -  В и С в обычных дозиров​ках, инсулин из расчета 1 единица на 4 г вводимой глю​козы. При необходимости общий объем гидратации дово​дился до необходимого количества путем введения раст​вора глюкозы 5%. Подобная терапия дает статистически достоверное уменьшение рас​пада белков и потерь их, а также более гладкое течение послеоперационного периода, лучшее и более быстрое за​живление операционной раны у больных. Сказанное позволяет сделать заключение, что актив​ное лечение больных острым холециститом, своевремен​ная операция при безрезультатности консервативного ле​чения и активное ведение послеоперационного -периода с применением внутрипортальных инфузий антибиотиков, использование анаболических гормонов, пиримидиновых производных и питательных смесей для уменьшения ка-таболической фазы раннего послеоперационного периода позволяют значительно улучшить результаты лечения таких больных.
Острый панкреатит (Pancreatitis acuta) — острое вос​паление поджелудочной железы. Впервые о гнойном рас​плавлении поджелудочной железы сообщил Тульпиус в 1641 году (по А. А. Шалимову). Почти на протяжении трех веков это заболевание считалось весьма редким и диагностировалось преимущественно на секции.
В последние годы число больных острым панкреати​том значительно возросло, особенно в связи с увеличе​нием числа больных холециститами. Это объясняется тесной анатомо-функциональной связью между системой желчных путей и поджелудочной железы.
Среди этиологических называют болезни выводных (протоков железы и наруше​ния ее функции, застой в двенадцатиперстной кишке, способствующий забрасыванию желчи впротоки подже​лудочной железы, паразитарные заболевания (аскари​доз), отравления, травмы в железе на почве тромбоэмболических изменений. Особое значение придается аллергическому фактору, в результате действия которогомогут наступать значи​тельные изменения в сосудах железы. В основе острого панк​реатита лежит активаци ферментов  железынаступаю​щие вследствие этого процессысамопёрёваривания ее ткани. Этот процесс может наступать как при заболева​ниях желчных путей, сопровождающихся рефлюксом, забрасыванием желчи в протоки железы, так и при пара​зитарных заболеваниях организма с закупоркой аскари​дами протоков железы и травмах ее.
Бесспорным можно считать два момента. Острые панкреатиты развиваются очень часто у людей, страдаю​щих заболеваниями желчных путей. По данным Бейла, у '/з мужчин и 2/3 женщин, страдающих панкреатитом, имеются заболевания желчных протоков, то есть онистрадают этим заболеванием в шесть раз чаще, нежели не болеющие холециститом (по А. А. Шалимову).
Многие исследователи установили, что у пожилых людей с универсальным атеросклерозом значительные изменения в поджелудочной железе "имеют в основе своей поражение сосудов, а все остальные изменения наступают вторично.
Из многочисленных классификаций панкреатитов нам представляются наиболее совершенными классификации В. М. Воскресенского и А. А. Шалимова. В. М. Воскре​сенский делит острые панкреатиты на две большие груп​пы: с участием инфекции и без ее участия. В первой он различает острый отек, абсцесс железы и некроз железы. Во второй выделяются геморрагии травматические и спонтанные.
Классификация А. А. Шалимо​ва
I. Отек поджелудочной железы:
1)  острый интерствциальный панкреатит; 2)  острый геморрагический панкреатит.
II. Острый деструктивный панкреатит:
1)  острый геморрагический ланкреонекроз;2)  острый жировой панкреонекроз;
3)  острый гнойный панкреатит.
III. Острый холецистопанкреатит.
IV. Хронический панкреатит:
1) хронический рецидивирующий панкреатит; 2)  хронический болевой панкреатит;
3)  хронический безболевой панкреатит;4)  хронический псевдоопухолевый ,панкреатит;                      
5) хронический холецистопанкреатит.
КЛИНИКА
Страдают острым панкреатитом люди зрелого и пожилого возраста, но описаны случаи заболевания у молодых людей и даже у детей. Большинство иссле​дователей отмечают, что заболевание преимуществен​но встречается у женщин, и даже сообщают, что им стра​дают женщины в 90% случаев (Д. Ф. Скрипниченко). Мы не разделяем этого мнения и полагаем на основании лич​ных наблюдений, что оба пола поражаются острым пан​креатитом с небольшим преобладанием его среди жен​щин. Предрасполагающими факторами к этому заболе​ванию являются желчнокаменная болезнь, нарушениядиеты, питания (ожирение, переедания, неумеренное употребление жирной и раздражающей пищи), а также употребление спиртных напитков.
Острый панкреатит в большинстве случаев начинается острыми, жгучими постоянными болями в подложечной области. Интенсивность болей весьма значительна. Она может достичь таких степеней, что у больных развивают​ся явления болевого шока. Боли локализуются в надчревье и распространяются на боковые отделы живота и поясницу. Опоясывающие боли с иррадиацией в пояснич​ную область — характерный признак острого панкреати​та. Одновременно с этим нередко наблюдается иррадиа​ция болей в левое подреберье, в плечи, руки и шею слева, в левую лопатку. У больных бывает многократная, мучи​тельная рвота, не приносящая облегчения. Сначала рвет пищей, затем желчью. Общее состояние больных тяже​лое. Нередко можно отметить бледность кожных покро​вов и акроцианоз. Н. Н. Самарин и Г. Мондор описали характерную мраморную окраску кожных покровов гру​ди и живота, зависящую от паралича периферических нервных окончаний сосудодвитательных нервов. Некото​рые авторы отмечали цианоз и желтушность в области лупка (Турнер, Хальстед, Н. Н. Самарин). Больные сто​нут, мечутся от нестерпимых болей, но в тяжелых слу​чаях становятся адинамичными из-за развития шока и коллапса. Пульс учащен. Температура сначала нормаль​ная, затем повышается до 38—39°. Часто наблюдается прогрессирующее падение сердечной деятельности с ги​потонией. Стул задержан. Газы не отходят.
При объективном исследовании можно отметить мяг​кий, слегка вздутый живот. Н. Н. Самарин подчеркивал, что интенсивные боли в надчревье в сочетании с мягким животом характерные симптомы острого панкреатита. При пальпации удается отметить локальное вздутие ки​шечника в области поперечноободочной кишки и резистентность в надчревной области (резистентность Кёрте).
Одновременно с этим удается найти симптом В. М. Воскресенского — отсутствие пульсации брюшной аорты из-за отека и инфильтрации поджелудочной желе​зы. Определяется пульсация - аорты в надчревной области тотчас выше пупка.
В литературе встречается различная оценка симптома отсутствия пульсации брюшной аорты при остром пан​креатите. Одни исследователи положительно оценивают пульсацию брюшной аорты невозможно и без острого панкреатита.
На основании достаточного личного опыта мы счи​таем, что отсутствие пульсации брюшной аорты при рез​ких болях в животе и наличии других признаков острого панкреатита, безусловно, свидетельствуют в пользу забо​левания. Наличие же пульсации - аорты в абсолютном большинстве случаев позволяет твердо отвергнуть этот диагноз, что не менее важно.
Часто при остром панкреатите наблюдается симптом Мэйо -Робсона — болезненность в левом реберно-позво-нсчном углу. Многие исследователи отмечают, чтопри остром панкреатите наблюдаются изменения со стороны периферических сосудов выделение Они появляются или в виде периферического коллапса (Гесс), или в виде мраморной окраски кожи живрта_и конечностей. Местные расстройства периферического кровообраще​ния проявляются в виде ряда симптомов, носящих имена описавших их авторов: симптом Хальстеда — цианоз ко​жи живота; симптом Турнера — цианоз боковых стенок живота; симптом Кулена — желтушная окраска и блед​ность возле пупка; симптом Мондора — появление фиоле​тово-мраморных пятен на коже туловища.
Мнение большинства исследователей о том, что для острого панкреатита характерен мягкий живот при значи​тельной болезненности в эпигастральной области, спра​ведливо в отношении отечных форм воспаления поджелу​дочной железы. При тяжелых панкреонекрозах характе​рен выраженный мышечный дефанс, который может ввес​ти в заблуждение лечащего врача. Пять наших больных оперированы с диагнозом перфоративной язвы желудка. На операции же у них оказался обширный панкреонекроз.
Необходимо помнить, что при остром панкреатите часто наблюдаются тяжелые рефлекторные изменения со стороны сердца с выраженным коллапсом и могут быть даже электрокардиографические данные, весьма сходные с таковыми при инфаркте миокарда.
В значительном проценте случаев  одновременно на​блюдается увеличение печени и боли в области желчного пузыря. При обзорной рентгенрскопии органов брюшной по​лости можно найти'локальное вздутие полеречноободоч-ной кишки, ограничение подвижности левого купола диафрагмы и смазанность контура левой поясничной мышцы (симптом Тобиа).
Весьма важной является лабораторная диагностика острого панкреатита, которая позволяет не только уточ​нить диагноз, но в ряде случаев судить о степени тяжести патологического процесса. У всех больных имеет место^лейкрцитоз, достигающий значительных степеней (до 25000—30000). РОЭ ускорена. У 90% больных наблюдается даастазурия колебаться в значительных пределах, достигая уровня не​скольких тысяч единиц (норма по Вольгемуту до_64 еди​ниц). Одновременно с этим можно найти высокие цифры ее и в крови. Всегда при остром панкреатите страдает углеводный обмен. Увеличение или уменьшение цифр сахара в крови, а также нахождение сахара в моче свидетельствуют в пользу острого панкреатита.
При панкреонекрозе имеются значительные изменения со стороны лабораторных данных. Общее состояние боль​ного ухудшается и на фоне этого, по данным А. А. Шали​мова, Б. А. Петрова, М. П. Постолова, нарастает лейко​цитоз, падает уровень диастазы крови и мочи из-за раз​рушения ткани поджелудочной железы,
.Многие исследователи указывают, что прогрессивное уменьшение уровня кальция в крови ниже 7 мг°/о являет​ся плохим прогностическим признаком (М. П. Постолов, А. В. Смирнов).
М. П. Постолов придает большое значение динамиче​скому исследованию геминовых соединений в крови. Он считает, что это исследование позволяет установить фор​му панкреатита. При отечной форме панкреатита, по его данным, уровень геминовых соединений не превышает нормы (9—11 ед.). При геморрагическом панкреонекрозе во всех случаях М. П. Постолов обнаружил значительное повышение уровня геминовых соединений в сыворотке крови до 30—40 ед. Такой уровень их появляется в пер​вые 12 часов от начала приступа и держится на высоких цифрах до 5 суток.
По данным Ю. А. Чухарева, для деструктивного пан​креатита характерны лейкоцитоз, гипо- и анэозинофилия, нейтрофилез со сдвигом влево, лимфопения, высокий коэффициент нейтрофилы/лимфоциты, не склонный к .нормализации в течение 4—б дней болезни.
Наблюдаются изменения свертывающей системы кро​ви в сторону гиперкоагуляции.
Диагноз острого панкреатита не всегда легок. Его приходится дифференцировать такими заболеваниями, как перфоративная язва желудка, острая кишечная не​проходимость, острый холецистит и даже инфаркт миокарда.
При перфоративной язве желудка бывает язвенный анамнез, доскообразный живот и наличие свободного га​за в брюшной полости, чего не наблюдается при остром панкреатите.
От острой кишечной непроходимости отличить острый панкреатит трудно, так как при последнем бывает выра​женный паралитический илеус. В диагнозе помогает на​личие при панкреатите мраморной окраски кожи живота, наличие резистентности Кёрте и отсутствие пульсации аорты в сочетании с изменениями лабораторных данных.
При остром холецистите в анамнезе желчно-каменная болезнь, боли локализуются в правом подреберье с ирра​диацией в правое плечо, нередко наблюдается желтуха, максимальная зона мышечного напряжения и болезнен​ность в правом подреберье, где удается нередко прощу​пать увеличенный желчный пузырь, имеется ясная пульсация брюшной аорты. При этом следует помнить о воз​можности сочетания обоих заболеваний—холецисто-панкреатите.
ТАКТИКА ВРАЧА ПРИ ОСТРОМ  ПАНКРЕАТИТЕ И ЛЕЧЕНИИ.
Острый панкреатит—серьезное заболевание, угрожаю​щее жизни больного. Больной должен находиться в хи​рургическом стационаре. Лечение его представляет слож​ную задачу и требует от врача достаточных знаний и на​стойчивости. Абсолютное большинство исследователей пришли к единому мнению о необходимости активного консервативного лечения острого панкреатита.
Больному должен быть создан покой, и он помещает​ся на функциональную кровать в физиологическое поло​жение Фовлера (приподнятый головной конец, согнутые в коленях и тазобедренных суставах ноги). На 3—5 су​ток запрещается прием пищи и воды. Хорошее действие при этом заболевании оказывает паранефральная_блокада, а также после​довательное:примёнение этих блокад. Для снятия интен​сивных болей через 3 часа следует вводить больному обезболивающие средства, но не морфин, который вызы​вает спазм сфинктераОди и поэтому противопоказан при остром панкреатите. Два раза в сутки вводят раствор< солянокислого аттюгшна для^подавления секреции же​лезы. Для возмещения дефицита жидкости и борьбы с интоксикацией в течение суток больному внутривенно капельно вводится_др 5 литров растворов солей (жид​кость Рингер — Локка), глюкозы 5% и белковых крове​заменителей. Витамины. Переливание плазмы.
За последние годы острый панкреатит стали не без успеха лечить препаратами коры надпочечников (до 200 и даже 300 мг кортизона в сутки в большими дозами антибиотиков широкого спектра действия. По​чти всегда назначают больным инсулин.Введение    антиферментов в клиническую    практику оказало большое влияние на терапию острого панкреатита. Применяют препараты трасилол, цалол,    контрикал. Контрикал более эффективный препарат. Он вводится  в растворе глюкозы 5% до 20000—30000 ед. 2—3 раза в  сутки. Цалол также применяют до 100000 ед. в суткл в раст​воре глюкозы 5%.
Необходимо помнить, что антиферменты для лечения острого панкреатита должны применяться в сочетании со всей остальной терапией, а также и то, что при некрозе поджелудочной железы они неэффективны.
Учитывая, что при остром панкреатите бывает доволь​но выражен гистаминный фактор, которому придают в патогенезе заболевания большое значение, ряд авторов предлагают лечить острый панкреатит введением димед​рола и эпсилонаминокапроново'й кислоты.
Несмотря на то, что активная консервативная терапия, острого панкреатита довольно эффективна при отечных формах егопредложили применять для лече​ния этого заболевания в общем комплексе лечебных ме​роприятий местную гипотермию желудка. Применение местной гипотермии желудка на протяжении 2—3 часов в сочетании с антиферментной и инфузионной терапией, сочетаннымй" новокаиновыми блокадами (П. В. Ушако​ва), диетой позволяет получить хорошие результаты при лечении отечных форм панкреатита и в ряде случаев ге​моррагического панкреонекроза.
Тем не менее первые увлечения методом гипотермии позволили прийти к заключению, что этот метод не пол​ностью оправдал возлагавшиеся на него надежды, так как при тяжелых формах деструктивного панкреатита он оказался неэффективным.
Применение в хирургии методов   регионарных инфузий, имеющих целью создание в очаге   поражения концентрации лекарственных веществ, нашло свое отражение и в лечении острого панкреатита.
Подобные инфузии улуч​шают течение острого панкреатита и особенно холецисто-панкреатнта, но при деструктивных формах панкреатита не могут сыграть решающей роли в терапии заболевания, поскольку вводимые растворы могут попадать к подже​лудочной железе только ретроградно. Действие их его, другие отмечают, что при перитоните и жирной брюшной стенке определить опосредованно через печень. Попытки подвести наиболее концентрированные раст​воры непосредственно к пораженной поджелудочной же​лезе привели к предложению Ю. М. Лубенского прово​дить для лечения острого панкреатита длительные внут-риа^рдальные инфузии через канюлиррванную, по Сельдингеру, аорту. При этом конец зонда "помещается на Уровне 10—12 грудных позвонков, несколько выше устья чревной артерии. Инфузии проводят от 2 до 14 суток. В сэстав инфузата входят растворы глюкозы и витамины, антибиотики, антифсрмснтные препараты (трасилол, контрикал) и гормоны коры надпочечников. При этом необходимо, чтобы ампула с лекарственными, веществами находилась на высоте 1,5 м над уровнем больного, чтобы преодолеть давление крови в аорте. При​менение этой методики в нашей клинике у больных, в том числе у 16 в сочетании с локальной гипотермией желуд​ка, позволило считать этот метод полезным в терапии острого панкреатита.
При острых деструктивных панкреатитах довольночасто у больных наблюдаются интоксикационные психозы.  Патогенез этой интоксикации, протекает в два этапа, причем первый носит характер ферментативной интоксикации, а второй зависит от всасываниявкровь продуктов протеолитического и липолитического некроза и продуктов гнойного воспаления. Для лечения интоксикационных психозов в нашей клинике широко применяется метод управляемой гемодилюции. Практически осуществление управляемой гемодилю​ции проводится в первые часы после начала психоза. Больному капельно внутривенно вводится 1500—2000 мл раствора Рингер — Локка и раствора глюкозы 5%. После этого через час — полтора капельно же, но со значительно большей скоростью вводят раствор маннитола 15%. Доза его 1 —1,5 г на килограмм веса больного. Можно приме​нять и лазикс. Через 3—4 часа после форсированного диуреза, как правило, состояние больного улучшается и его лечение продолжается обычными общепринятыми способами. Если же после управляемой гемодилюции не наступает достаточного улучшения состояния больного, то ее можно повторить к исходу суток. Методика консервативного лечения острого панкреа​тита дает эффект у большинства  больных и ее следует применять у всех больных в начале лечения. В 10—20% случаев возникают показания для оперативного вмеша​тельства. Среди наших больных оперативному лечению подверглись 80 человек (26,7%). Показания к оператив​ному вмешательству при остром панкреатите: 1) явления перитонита; 2)  признаки гнойного расплавления Поджелудочнои железы (образование абсцесса); 3) холецисто-Панкреатит при безрезультатности консервативной терапии; 4) ферментативный холецистит; 5) неуверенность в диагнозе при клинике острого хирургического заболева​ния верхнего этажа    брюшной    полости;    6)  некоторые осложнения  острого    панкреатита в отдаленные    сроки после начала заболевания (кисты, свищи).
Большинство авторов для доступа к поджелудочной железе применяют верхнюю срединную лапаротомию, осуществляемую под наркозом. Из существующих доступов к железе наиболее прост и удобен доступ через желудочно-поперечноободочную связку.
Операционная диагностика острого панкреатита дос​таточно разработана. Большинство ученых считают на​личие прозрачного геморрагического экссудата в брюш​ной полости патогномоничным признаком острого пан​креатита. При этом необходимо учитывать, что в ранних стадиях осуществляется раз​вития процесса экссудат может находиться только в по​лости сальниковой сумки .
Еще более убедительным признаком считается обна​ружение наличия беловатых (стеариновых) пятен стеато-некрозов на брюшине, покрывающей железу, сальнике и прилежащих петлях кишечника. Степень их выраженно​сти и количество зависят от тяжести процесса, но обна​ружение хотя бы нескольких таких пятен делает диагноз бесспорным.
Сама поджелудочная железа выглядит различно при различных формах панкреатита. При отечных формах она гиперемирована. Брюшина, покрывающая ее, имеет желеобразный вид из-за отека. При геморрагическом панкреонекрозе железа увеличена в объеме. Она плотна и инфильтрована кровью. При гнойном панкреатите часть железы или вся она представляют собой либо черную, маркую, ползущую под пальцами массу, либо бе​ловато-желтоватого цвета омертвевшие участки железы.
Операционное действие, предпринимаемое хирургом, при остром панкреатите зависит от формы его и распро​страненности процесса. При остром отеке железы доста​точно бывает удалить из брюшной полости экссудат, канюлировать сосуд для последующего инфузионного лече​ния и провести блокаду железы раствором новокаина, 0,25% антибиотиками, антиферментами и кортикостероидами. Последние, как обладающие выраженным проти​вовоспалительным и противоотечным эффектом, дают хорошие результаты и при местном применении в случаях отека железы. Операция заканчивается введе​нием микроирригатора для введения лекарственных ве​ществ в послеоперационном периоде и ушиванием брюш​ной стенки.
При остром геморрагическом панкреонекрозе одной блокады оказывается недостаточно. 
Многие считают целесообразным осуществлять рассечение брюшины над железой с последующей тампонадой саль​никовой сумки. Проводить рассечение брюшины (а не капсулы железы, как ее неправильно называют) лучше по методике С. В. Лобачева — Б. А. Петрова путем про​дольного разреза в верхнем, среднем и нижнем отделах железы. После рассечения брюшины к ткани железы подводятся тампоны и дренажи. Края рассечен​ной желудочно-поперечно-ободочной связки подшивают к париетальной брюшине разреза брюшной стенки, тем са​мым, отграничивая полость сальниковой сумки от осталь​ной брюшной полости. В клинике применяют и поясничный дренаж (рис. 83). Во время вмешательства по поводу гнойного панкреатита обычно вскрывают и дре​нируют абсцессы железы. А. Н. Бакулев, В. В. Виногра​дов, Маллети осуществляли у больных с поражением тела и хвоста железы резекцию омертвевших отделов с хорошими результатами.
В 1973 году В. С. Савельев предложил при операциях по поводу панкреонекроза, кроме рассечения капсулы железы, проводить так называемое закрытое дренирова​ние, при котором к железе через вскрытую желудочно-ободочную связку подводится и подшивается сальник и дренажи, а брюшная полость ушивается наглухо. Мы не имеем пока достаточного опыта в производстве подобных вмешательств, но первые операции в нашей клинике оставляют хорошее впечатление об этой операции.
:Во время каждой операции по поводу острого пан​креатита хирург обязан тщательно проревизировать желчный пузырь и протоки. В случае сопутствующего хо​лецистита или ферментативного холецистита необходимо удалить желчный пузырь. Если имеются камни в прото​ках, то они удаляются обычными способами с последую​щим дренированием протоков (обязательно наружным!). В случаях, когда оперируется больной с желчной гипертензией, необходимо разгрузито желчные пути с по​мощью холедохостомии или холецистостомии (при неиз​мененном пузыре).
Не отрицая ценности консервативной терапии острого панкреатита, не следует забывать, что оперативному лечению подвергаются больные с наиболее тяжелыми деструктивными формами панкреатита, сопровождаю​щимися перитонитом и ферментативным холециститом. Естественно, что летальность в этой группе больных зна​чительно выше. 
Перфоративная язва (Ulcus perforans) —одно из наи​более грозных осложнений язвенной болезни. Среди мно​гочисленных осложнений язвенной болезни перфорация язвы, безусловно, стоит на первом месте, как по непосред​ственной угрозе жизни, так и по быстроте развития дра​матических ситуаций. Если к этому добавить сравнитель​ную частоту указанного осложнения, то понятным будет значение знаний клиники диагностики и лечения перфоративной язвы для практического врача.
История дает нам многочисленные описания бурных клинических проявлений, весьма похожих на клинику перфорации язвы. Первое научное описание перфоративной язвы дал в 1695 году Гроссиус. А более чем сто лет назад Крювеллье описал классическую картину течения круглой язвы желудка. В 1856 году Алексей Полунин описал патологическую анатомию прободной язвы. Впервые ушивание прободной язвы желудка осущест​влено 7 октября 1880 года Иоганном Микуличем. В 1899 году Г. Ф. Цейдлер сообщил о подобной операции, а в 1892 году Хойснер успешно ушил перфоративную язву у больного.
Перфорация язвы чаще наблюдается у мужчин в 10—20 раз чаще, чем у женщин.
Как известно, в стенке желудка или двенадцатиперст​ной кишки при язвенной болезни происходит одновремен​но два процесса — процесс деструкции тканей под влия​нием факторов, вызывающих появление язвы, и процесс репарации, рубцевания, обусловленный защитными сила​ми организма. При значительном преобладании процес​сов деструкции и большой их скорости наступает пробо​дение, перфорация язвы. Перфорации подвергаются язвы любой локализации. Ряд моментов может способствовать перфорации хро​нической язвы. Это психическая травма, переедание, употребление раздражающей пищи, метеоризм и брожение.
Один из них — применение для лечения ряда сопут​ствующих заболеваний гормонов коры надпочечников без учета противопоказаний к их применению и универ-сальный'атеросклероз у пожилых людей.
Последний довольно часто ведет к развитию местных расстройств кровообращения в стенке желудка, образо​ванию бессимптомных довольно быстро текущих язв в нем с последующим прободением этих язв. Может быть три вида перфорации язвы желудка или двенадцатиперстной кишки: это перфорация язвы в сво​бодную брюшную полость, прикрытая перфорация  "язвы в местах, лишенных брюшинного покрова по малой или большой кривизне желудка (перфорации — пенетрации, по В. В. Орнатскому)
Чаще всего встречаются перфорации язвы в свобод​ную брюшную полость. Значительно реже при стечении благопри​ятных обстоятельств перфоративное отверстие закупори​вается комочком пищи со стороны просвета желудка, а со стороны брюшной полости прикрывается сальником, при​лежащим краем печени или поперечноободочной кишкой, наиболее редко, перфо​рация происходит между листками малого сальника, большого сальника или в забрюшинном отделе двенадца​типерстной кишки. При перфорации язвы происходит излияние содержи​мого желудка в брюшную полость. Это содержимое ока​зывает на окружающую брюшину и органы, покрытые ею, физическое, химическое и бактериальное воздействие. Причем последнее имеет решающее и все более возраста​ющее во времени значение, определяющее клиническое течение и исходы перфорации язвы.
КЛИНИКА ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНО  КИШКИ
Во всех случаях течение перфоративной язвы условно подразделяют на три периода: стадию шока мнимого благополучия истадию разлитого перитонита.  пе р в а я стадия (с та дия шока) при прободе​нии язвы в свободную брюшную полость характеризуется излиянием большего или меньшего количества желудоч​ного содержимого в свободную брюшную полость. Одно​временно в большинстве случаев туда же проникает на​ходящийся в желудке газ. Для перфорации язвы в свободную брюшную полость характерно острое, молние​носное начало. Различные авторы характеризуют его как «гром среди ясного неба», «переход от кажущегося бла​гополучия к острым страданиям и к смерти», «драматиче​ская катастрофа» (Коуп).
Основным ведущим симптомом в этом периоде явля​ется боль весьма значительной интенсивности, завися​щая в основном от физического и химического воздейст​вия желудочного содержимого на нервные окончания брюшины. Нередко у таких больных наблюдается обмо​рок или коллапс. Боли быстро распространяются по все​му животу. При этом, как правило, наблюдаются харак​терные зоны иррадиации болей в плечи, лопатки, в шею. Подобная иррадиация зависит от раздражения излив​шимся содержимым чувствительных окончаний диафрагмального нерва.
Больной имеет характерный вид: он бледен, черты ли​ца заострены, конечности холодные, глаза испуганные. Больной чаще лежит неподвижно с подведенными к жи​воту ногами. Дыхание поверхностное. Живот в дыхании не участвует. Язык, как правило, чистый, но начинает сохнуть во рту. Пульс замедлен (так называемый вагусный пульс) .из-за раздражения нервных окончаний блуж​дающего нерва желудочным содержимым.
Резко выражено мышечное напряжение по всему жи​воту. Живот как доска. При пальпации отмечается выра​женная болезненность, особенно в верхних отделах его.
Длительность первого периода перфорации от не​скольких минут до нескольких часов. Чаще этот период длится пять-шесть часов. Интенсивность симптоматики варьирует в зависимости от величины перфоративного отверстия, количества излившегося содержимого, качест​ва его и степени выраженности защитной реакции орга​низма. У стариков и ослабленных больных, например, степень выраженности мышечного напряжения может быть очень незначительной, что вводит в заблуждение-врача и служит причиной ошибочных диагнозов.
Второй период течения перфорации (стадия мнимого благополучия). Этот период, наступает, когда происходит уменьшение столь интен​сивных в начале процесса болей. Вся бурная картина перфорации стихает. При этом происходит неуклонное, но пока еще незаметное развитие инфекции, проникаю​щей в брюшную полость. У больного часто наблю​дается мнимое улучшение состояния до такой степе​ни, что нередко такие больные даже отказываются от предлагаемого оперативного вмешательства. Стихание болей в верхнем отделе живота объясняется параличом чувствительных окончаний блуждающего нерва в зоне желудка, наступающим из-за перераздражения их желу​дочным содержимым. Кожные покровы больного розо​веют. Дыхание утрачивает свой поверхностный характер. Пульс учащается, но поскольку ранее он был замедлен​ным, то частота пульса имеет нормальные величины. Температура нормальна. Язык обложен, сохнет. Мышеч​ное напряжение несколько уменьшается в верхних отде​лах брюшной стенки. В то же время во втором периоде наблюдается смещение наибольшей болезненности брюш​ной стенки в сторону распространения желудочного со​держимого и экссудата по брюшной полости.
Зона максимальной болезненности и мышечной защи​ты локализуется не в области желудка, а там, куда рас​пространился экссудат и желудочное содержимое. В свя​зи с тем, что наибольшая частота локализации перфоративных язв — выходной отдел желудка или двенадцатиперстная кишка, экссудат сначала скапливается в подпе-ченочном пространстве, а затем спускается по правому боковому каналу вниз в правую подвздошную область. Эти наиболее вероятные локализации экссуда​та обусловливают зону наибольшей болезненности в око​лопеченочном пространстве пли в правой подвздошной области, что является нередко причиной ошибочных диаг​нозов острого холецистита или острого аппендицита с последующими ошибочными оперативными вмешатель​ствами по поводу этих мнимых заболеваний.
Закономерности распространения излившегося из же​лудка или двенадцатиперстной кишки содержимого по брюшной полости в зависимости от особенностей строе​ния ее и локализации язвы. При локализации язв в выходной части желудка и двенадцатиперстной кишке, экссудат распространяется по правому боковому каналу вниз в зону слепой кишки и далее в малый таз.
При локализации перфоративного отверстия в кардиальном отделе желудка или начальном отделе малой кривизны его пути распространения излившегося содер​жимого лежат по ходу левого бокового канала. Знание путей распространения излившейся жидкости по брюшной полости весьма важно для правильной оценки клинической картины заболевания и во время оператив​ных вмешательств по поводу перфорации язвы для пол​ноценной эвакуации экссудата из брюшной полости. Затушеванность клинической картины, ее обманчи​вость позволили назвать этот период периодом мнимого благополучия, а Зильбербергу именовать его «предатель​ским периодом».
Третий период течения перфорации (стадия разлитого перитонита). Этот период характеризуется выраженными симптомами развиваю​щегося разлитого гнойного перитонита. К этому времени защитные силы организма истощаются, а инфекция начинает играть ведущую роль в течении процесса. Во время этого периода клинические проявления болезни не отличаются от таковых при разлитых гнойных пери​тонитах любой другой этиологии (например, развив​шихся на почве перфоративного аппендицита или другого острого заболевания органов брюшной полости).
Отличием  перфоративного перитонита  при  язвенной болезни, пожалуй, является его более быстрое течение, зависящее от массивности инфицирования брюшной по​лости злившимся кишечным или желудочным содержи​мым.
В этот период больной тяжкий. Лицо с заостренными чертами. Грязный рот. Сухой язык, покрытый сухими ко​ричневыми корками. Тусклые налеты на зубах. Отрыжка. Икота и частое срыгивание вонючей жидкостью с кало​вым запахом. Частое поверхностное дыхание. Частый слабый пульс. Прогрессирующее падение кровяного дав​ления. Высокая температура. Живот вздут. В акте дыха​ния не участвует. При пальпации мышечное напряжение отсутствует, но брюшная стенка растянута вздутыми петлями кишечника. При пальпации каждое прикоснове​ние к брюшной стенке болезненно. При аускультации шумы перистальтики не прослушиваются. Имеются вы​раженные симптомы раздражения брюшины. В брюшной полости можно в ряде случаев определить наличие сво​бодной жидкости.
Больной, как правило, погибает при нарастающих явлениях интоксикации « падении сердечной деятельно​сти на 6—7-е сутки заболевания.
Такова клиническая картина перфорации язвы в сво​бодную брюшную полость. В случаях прикрытых перфо​раций клинические проявления носят несколько иной характер. При^_ыть1етерф_орации могут развиваться при следующих благоприятных условиях: малом размере перфоративного отверстия, слабом наполнении желудка, «выгодной локализация язвы» вблизи от печени, сальни​ка или поперечноободочной кишки, высоких пластиче​ских свойствах брюшины и слабой вирулентности инфек​ции.
Клинические проявления прикрытых перфораций до​вольно характерны. Начало заболевания аналогично пер​форации в свободную брюшную полость. Но при этом интенсивность болей довольно быстро затихает. Через не​сколько часов резкие жгучие боли сменяются тупыми болями в области желудка. Состояние больного улучша​ется. Не наблюдается болей и симптомов нарастающего перитонита ни в нижних отделах живота, ни в области желудка. В некоторых случаях при удовлетворительном общем состоянии удается пропальпировать в правом под​реберье болезненное опухолевидное образование или определить мышечное напряжение. Финстерер считал, что если после тяжелых кризов с последующим внезапным и быстрым улучшением находят признаки раздражения брюшины в верхнем этаже брюшной полости, то следует твердо ставить диагноз перфоративной язвы с явлениями прикрытой перфорации.
Прикрытая перфорация может повести при благо​ приятном течении к выздоровлению больного либо к образованию гнойника в верхнем этаже брюшной полос​ти (чаще всего подпеченочного). В то же время не сле​дует забывать, что не столь уж редко прикрытая перфо​рация при повышении внутрижелудочного или внутрикишечного давления, под влиянием движений больного или развития инфекцдамв желудочнои стенке, может в любой
момент превратиться в перфорацию в свободную брюш​ную полость. В этих случаях говорят о двухмоментных перфорациях. Этим положением принято все прикрытые перфорации язв желудка и двенадцатиперстной кишки расценивать тактически, как и перфорации в свободную брюшную полость. Атипичные перфорации встречаются редко. Несмотря на то, что Н. Н. Самарин, В. В. Орнат​ский и другие исследователи полагают их частоту равной 2—3,3% всех перфораций, в практической медицине с по​добными перфорациями приходится встречаться значи​тельно реже. Среди наших больных ниразу не встрети​лось подобных перфораций. По данным литературы, они происходят тогда, когда перфорация язвы имеет место между листками сальника или в забрюшинное простран​ство (задние перфорации Мондора).
Содержимое желудка или двенадцатиперстной кишки проникает между брюшинными листками, вызывая оментит и флегмону клетчатки с последующим вероятным раз​витием перитонита и забрюшинной флегмоны.
Картина указанных перфораций характеризуется зна​чительно меньшей интенсивностью. Боли намного меньше и течение болезни более спокойно, нежели дри перфора​ции в свободную брюшную полость или при прикрытой перфорации язвы. Явления шока выражены минимально. По указанию С. С. Юдина, характерным для атипичных
перфораций.является наличие подкожной эмфиземы в ле​вой подключичной области, на груди, шее или в области пупа (симптом Вигиацо).большие группы: основные и вспомогательныеОсновные объединяются в триаду, носяшую имя Мондода.Это а) боль, б) мышечное напря​жение и в) язвенныи анамнез.
Боль — главный симптом перфорации. Боль сначала локализуется в зпигастральноп области, а затем распро​страняется по всему животу. Интенсивность ее весьма значительна, чем обусловливается развитие шока у боль​ного. Иногда боль может быть настолько сильной, а шок настолько выраженным, что больные на длительное вре​мя теряют сознание. Боли при перфорации язвы жгучие, постоянные. Они резко усиливаются при перемене положения больного (симптом Ваньки-встаньки). Этот признак объясняется тем, что при перемене положения излившийся желудоч​ный сок, разливаясь по брюшной полости, захватывает новые отделы брюшины. Боли имеют характерную ирра​диацию в .правое, реже в левое плечо и в правую лопатку (признак Елекера). Эта иррадиация наблюдается при​мерно в 75—80% случаев. Следует учесть, что подобная иррадиация болей может иметь место при холецистите, панкреатите, разрыве селезенки. В эпигастральиой обла​сти наблюдается пшерэстезия кожи.
Мышечное напряжение в надчревье  остоянный признак перфорации язвы. Многие исследователи опреде​ляют выраженность мышечного напряжения образным сравнением «живот как доска». Из-за мышечного напря​жения дыхание извращается и становится поверхност​ным. При осмотре живота из-за сильного сокращения мышц на коже контурируются прямая мышца и сухо​жильные перемычки по ходу ее, особенно на уровне пуп​ка (симптом Дзабановского — Чугуева).
Для прикрытых перфораций характерно длительное не исчезающее мышечное напряжение в правом верхнем квадра.нте живота (симптом Ратнера— Виккера).
Язвенный анамнез наблюдается, по данным В. В. Ор-натского, в 80—85% анамнез. Нередко больные с выраженным синдромом перфорации, отрицающие наличие язвы в прошлом, при внимательном и настойчивом расспросе отмечают нали​чие изжоги, отрыжки и периодических рвот, зависящих от приемов пищи.
Среди вспомогательных симптомов наблюдается рвота которая имеет место, по Мондору, в 50% случаев. Стул задержан. Газы не отходят.
При пальпации живота можно отметить симптом — когда рука, пальпирующая ощущает толчки газовых пузырьков, выходят при перкуссии наблюдается тимпанит вместо пече​ночной тупости. Этот признак объясняется тем, что вы​шедшие из желудка газы располагаются при положении больного на спине между печенью и передней брюшной стенкой.
Отсутствие печеночной тупости — достоверный приз​нак перфорации полого органа брюшной полости, чаще перфорации язвы. Он наблюдается в 80—85% случаев. При наличии метеоризма при интерпозиции толстой киш​ки между печенью и брюшной стенкой или между пе​ченью и диафрагмой (синдром Челапдити) перкуторно печеночная тупость также может отсутствовать.
Часто при перфоративной язве наблюдается симптом Кулленкампфа болезненность передней стенки прямой исследовании, зависящая от разд​ражения тазовой брюшины, стекающим вниз экссудатом и желудочным содержимым. Пульс больного вначале замедленный, постепенно учащается. Частота пульса, по Бейли, имеет прогностиче​ское значение: там, где пульс ниже 100 ударов в минуту, больные, как правило, поправляются при правильном ле​чении; там, где пульс чаще 120 ударов в минуту — боль​ные чаще погибают.
Нормальное кровяное давление с развитием перитони​та имеет тенденцию к падению. Температура обычно нор​мальна. С развитием перитонита она повышается. Лабо​раторная диагностика при перфоративной язве помогает обычно немного — слишком быстро течет процесс. Отме​чается в ряде случаев лейкоцитоз, достигающий 20000—25000. С развитием перитонита в крови развиваются вос​палительные изменения.
 Рентгеновская диагностика перфоративной язвы мо​жет много дать полезного врачу. При перфорации в сво​бодную брюшную полость и при прикрытой перфорации: воздух и газ из желудка попадают в свободную брюш​ную полость, обусловливая отсутствие печеночной тупо​сти. Рентгенологически этот газ виден в виде серпа под правым (чаще) или левым (реже) куполами диафрагмы. При латерографии тот же пневмоперитонеум может быть определен между краем печени и брюшной стенкой. Пневмоперитонеум наблюдается в большинстве слу​чаев при перфорации язвы. По данным В. В. Орнатского и С. С. Юдина, симптом пневмоперитонеума наблюдается в 85% случаев.
При исследовании больного на правом боку можно видеть газ в левом поддиафрагмальном пространстве и деформацию контуров желудка (феномен Юдина), сви​детельствующие о перфорации язвы.
Большинство исследователей считают наличие пнев​моперитонеума при соответствующей клинической карти​не бесспорным признаком перфорации. Однако следует отметить, что при отсутствии свободного газа перфора​ция может иметь место, что также отмечено многими авторами. Наряду с этим любая перфорация полого орга​на, особенно толстого кишечника, также может дать бур​ную клиническую картину перитонита, сопровождающе​гося наличием свободного газа в брюшной полости. Нами описано наблюдение, когда больная поступила в клинику с типичной клиникой перфоративного перитонита. При рентгенологическом исследовании под правым куполом диафрагмы обнаружен свободный газ. Во время опера​тивного вмешательства, предпринятого по поводу пред​полагавшейся перфоративной язвы желудка, обнаружена перфорация туберкулезной язвы толстого кишечника.
Необходимо упомянуть, говоря о рентгеновском иссле​довании при перфоративной язве желудка и двенадцати​перстной кишки, о пневмогастрографии. Метод этот при​менен в клинике Мэйо, о нем же сообщал Де-Бэки. Метод заключается в том, что при отрицательных данных рент​генологического исследования в случаях с выраженной клинической картиной перфорации через желудочный исследующего появляет​ся свободный газ в брюшной полости. Метод достаточно информативен, но не получил достаточного распростра​нения.
Не призывая к исследованию желудка при перфора​ции с контрастным веществом, что противопоказано при этом осложнении язвенной болезни, мы должны указать, что в редких случаях перфорация язвы может наступить во время рентгеновского исследования желудка. Клини​ческая картина перфорации описана. Рентгенологически же в этих редких случаях можно наблюдать выход ба​риевой взвеси за пределы стенки желудка.
''Операционная диагностика перфоративной язвы до​статочно изучена. После вскрытия брюшной полости не​редко из нее выходит большое количество газа. Обычно сразу обращает на себя внимание значительное количе​ство сероватого, слегка опалесцирующего с кислым запа​хом экссудата, представляющего собой в первые часы смесь серозного экссудата с желудочным соком. В ряде случаев в этом содержимом находят кусочки пищи, что делает диагноз достоверным. Экссудат скользкий из-за наличия в нем слизи. Нахождение такого экссудата во время производства аппендэктомии по поводу предпола​гающегося «катарального аппендицита» диктует необхо​димость лапаротомии с ревизией желудка на предмет исключения перфоративной язвы его.
В области желудка и двенадцатиперстной кишки имеются налеты фибрина. Наибольшее количество этих пленок определяется в зоне перфорации, причем подоб​ная пленка может прикрывать перфоративное отверстие,что затрудняет его нахождение во время операции. Важ​на ревизия всего желудка, особенно задней стенки его, так как в литературе имеются многочисленные описания одновременного прободения двух язв и даже оператив​ных вмешательств, во время которых производилось ушивание одной язвы, а вторая — неушитая служила источни​ком перитонита и гибели больного.
Дифференциальная диагностика терфоративной язвы желудка двенадцатиперстной кишки в большинстве случаев не представляет трудностей из-за бурных и ха​рактерных клинических проявлений болезни. В тех же случаях, когда эти проявления носят менее драматиче​ский характер, перфоративную язву необходимо диффе​ренцировать с острым аппендицитом (деструктивным, особенно при высоком расположении отростка), острым холециститом, острым панкреатитом, табетическим кри​зом. В диагнозе помогает наличие триады Мондора, опре​деление наличия свободного газа в брюшной полости и другие признаки перфорации, а также отсутствие характерных для других заболеваний признаков (например, отсутствие пульсации брюшной аорты при панкреатите, изменение лабораторных данных, характерная иррадиа​ция болей и т. д.).
Лечение перфоративной язвы желудка и двенадцати​перстной кишки только оперативное. Предложенный и внедренный в широкую практику метод лечения перфора​тивной язвы постоянным отсасыванием, по Тэйлор (1946), по нашему млению, не должен применяться в практиче​ской хирургии из-за опасностей развития перитонита.
Методом выбора при перфорации должно быть немед​ленное оперативное вмешательство. Последнее должно быть осуществлено в возможно более короткие сроки с момента перфорации, так как при этом заболевании бо​лее, чем при каком-либо другом, решающим является фактор времени. Об этом будет сказано ниже в разделе об исходах оперативного лечения.
Оперативное вмешательство, как правило, осущест​вляется из срединного верхнего лапаротомногоразреза. Операция производится под наркозом, который позво​ляет не только осуществить любое вмешательство на же​лудке, но и провести успешно туалет брюшной полости, что при перфорации язвы также является существенным моментом вмешательства. В случаях необходимости или отсутствия анестезиолога операция может быть произве​дена и под местным обезболиванием с предварительной двусторонней поясничной блокадой по Вишневскому.
После вскрытия брюшной полости целесообразно вве​дение в нее шести марлевых тампонов по С. С. Юдину. Эти тампоны оставляют в "брюшной" полости до "окончания" операции и обеспечивают отсасывание экссудата и же​лудочного содержимого, излившегося туда во время пер​форации и после нее. Один тампон вводится в правый боковой канал, второй — в левый боковой канал, тре​тий— в правое поддиафрагмальное пространство, четвертый — под печень, пятый — в левое поддиафрагмальное пространство и, наконец, шестой — вниз по направлению к малому тазу. Этот прием даже при отсутствии электро​отсоса обеспечивает достаточный туалет брюшной полос​ти.
До введения тампонов экссудат удаляется электроотсосом. После нахождения перфоративного отверстия и тщательной ревизии всего желудка на предмет выявле​ния других поражений (дополнительных язе, часть из которых может также перфорировать) хирург принимает решение о характере оперативного вмешательства.
Длительная и горячая дискуссия в печати о характере этих вмешательств спредложением дополнять ушивание язвы операциями ваготомии и дренирующими операциям и не позволяет нам обойти молчанием эти оперативные вмешательства. Но достаточно большой личный опыт и еще более значительный опыт клиники им. А. Г. Савиных при хороших результатах дают нам основание утверждать, что на сегодняшний день только два типа оператив​ных вмешательств могут осуществляться у больных перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки. Это ушивание язвы и резекция желудка. Каждая из этих операций имеет свои показания, до  стоинства и недостатки.
Ушивание язвы и различные модификации этого вме​шательства имеют несомненное достоинство — они прос​ты и легко осуществимы технически. Оно может быть вы​полнено почти в любых условиях и у самых тяжелых больных. Эта операция, правильно сделанная, спасает жизнь больного. В то же время операция ушивания язвы имеет свои недостатки. Ушивание язвы спасает больного, но не устраняет факторов, вызывающих образование язвы в желудке или двенадцатиперстной кишке. Таким обра​зом, на месте ушитой язвы или в другом месте может вновь образоваться язва со всеми своими осложнениями (перфорация, малигнизация, кровотечение, стеноз прив​ратника и т. д.). В литературе описаны многочисленные случаи повторных перфораций язв, число этих перфора​ций в казуистических случаях может достигать пяти раз.
После ушивания перфоративной язвы в 30—50 и даже 60% случаев наблюдается рецидив язвы. Следовательно, операция ушивания язвы является паллиативной. Операция резекции желудка, осуществленная с со​блюдением общепринятых принципов этого вмешатель​ства, имеет также свои преимущества и недостатки. Несомненным преимуществом этого вмеша​тельства является его радикализм, что дало основание С. С. Юдину рекомендовать его как операцию выбора при перфоративной язве (1928). Ряд видных ученых его шко​лы поддерживают эту точку зрения. Но операция резекции же​лудка, несмотря на ее техническую разработанность, еще до сих пор является сложным вмешательством, не всегда доступным любому хирургу, особенно в условиях оказа​ния неотложной помощи. Летальность после нее выше. Таким образом, резекция желудка не только спасает жизнь больного, но и излечивает его от язвенной болезни. Но она дает большую летальность и требует особых усло​вий для своего осуществления.
Резекция желудка может быть сделана при условиях, когда: 1) имеются показания к этой операции (стеноз привратника, подозрение на злокачественное перерожде​ние, большая каллезная язва); 2) у больного не выраже​ны явления перитонита, что бывает, как правило, впер​вые шесть часов от момента перфорации; 3) оперирую​щий хирург хорошо владеет техникой резекции желудка; 4) имеются достаточные условия для осуществления резекции желудка (хороший инструментарий, квалифи​цированный анестезиолог, квалифицированные помощни​ки, запас крови). Во всех остальных случаях должна производиться операция ушивания язвы.
Техника ушивания язвы имеет несколько модифика​ций. В нашей клинике применяется ушивание перфоративного отверстия узловыми нитяными швами в два этажа по линии, перпендикулярной продольной оси желуд​ка. Линия швов может быть дополнительно подкреплена свободным лоскутом сальника или сальни​ком на ножке.
Первый ряд швов накладывается через все слои же​лудочной стенки. Второй является серозно-мышечным. Во время ушивания перфоративного отверстия нередко оказывается, что края язвы плотны и омозолели, в них наблюдаются воспалительные изменения и накладывае​мые швы прорезаются. В этих случаях целесообразно воспользоваться методикой Оппеля — Поликарпова, ко​торая заключается в следующем. Лоскут сальника на
ножке прошивают одним нитяным или кетгутовым швом. Концы его на игле проводят через перфоративное отвер​стие в просвет желудка последовательно, а затем, выка​
лывая иглу через желудочную стенку, несколько отступая от краев язвы, выводят вновь на поверхность органа. За​тягивая нити, добиваются тугой тампонады перфорацион​ного отверстия сальником, который фиксируется вокруг перфорационного отверстия несколькими нитяными шва​ми. Описанная методика позволяет добиться герметичного закрытия язвенного дефекта в стенке желудка или двенадцатиперстной кишки с последующим заживлением его.
Операция заканчивается обязательным туалетом брюшной полости — экссудат должен быть удален. После ушивания перфорации брюшная полость, как правило, ушивается наглухо с введенным в верхний угол раны микроирригатором для последующего введения в нее антибиотиков.
В случаях, когда во время операции хирург сталки​вается с гнойным перитонитом, сопровождающимся зате​ками гноя по боковым каналам вниз в сторону малого таза, целесообразно дополнительно дренировать брюш​ную полость резиновыми дренажами или тампонами, вве​денными в правую подвздошную область или даже в дуг-ласово пространство через прямую кишку. При благо​приятном течении послеоперационного периода эти дре​нажи удаляют на 7—9-е сутки и пребывание больного в стационаре незначительно удлиняют. При необходимости осуществить первичную резекцию желудка она производится после ушивания перфоратив-ного отверстия по общим правилам. В нашей клинике это вмешательство делается по методике Гофмейстер — Финстерера или Савиных .
В послеоперационном периоде больной нуждается в антибактериальной терапии, коррекции водно-солевого обмена и белковом питании.
После ушиваиия перфоративной язвы желудка или резекции его у больных может наблюдаться ряд ослож​нений. Из них наиболее специфичным является образевание гнойников брюшной полости. Последние образуют​ся при неполноценном туалете брюшной полости во вре​мя операции, очень вирулентной инфекции или у ослаб​ленных больных с пониженной реактивностью. Наиболее частыми являются локализации этих гнойников в правом,и левом поддиафрагмальных пространствах, а также под леченью. Лечение подобных гнойников описано в главе об остром аппендиците и производится аналогич​но последним. Исходы оперативного лечения перфоративной язвы находятся в прямой зависимости от сроков оперативного вмешательства. Приведенные материалы убедительно свидетельст​вуют в пользу раннего оперативного лечения перфора​тивной язвы желудка и двенадцатиперстной кишки и ука​зывают пути снижения летальности.            

Острые         гастродуоденальные     кровотечения
В настоящее время насчитывается более ста заболева​ний, которые могут осложняться кровотечением в полость желудка. Из всей большой группы заболеваний, осложняющихся желудочным кро​вотечением, 60—70% приходится на кровотечения язвен​ной этиологии. У каждого 6-го больного язвенной бо​лезнью желудка и 12-перстной кишки наблюдается желу​дочное кровотечение, требующее хирургического лечения, причем в 25% случаев это состояние бывает первым при​знаком болезни. Особенно опасны в этом отношении язвы 12-перстной кишки, они чаще желудоч​ных осложняются кровотечением. По данным нашей кли​ники, из всех язвенных кровотечений 68% приходится на язвы 12-перстной кишки и только 32% — на язвы желуд​ка. Особенно обильны кровотечения из язв задней стенки 12-перстной кишки, ибо они, как травило, пенетрируют в головку поджелудочной железы в зоне, где проходят крупные кровеносные сосуды. Из желудочных язв боль​шую опасность представляют язвы малой кривизны, пенетрирующие в малый сальник и аррозирующие сосуды системы левой желудочной артерии. Острые гастродуоденальные кровотечения язвенной этиологии встречаются у больных различного возраста, но чаще в возрасте от 30 до 60 лет (по данным нашей клиники 70%). Частота желудочных кровотечений в различных воз​растных группах: Следует учесть, что у больных старше 60 лет язвенная болезнь осложняется кровотечением в 50% случаев (сравните с 16% ко всем больным с язвенной болезнью). Часто кровотечение наступает в период обострения язвенной болезни.
Количество больных с желудочным кровотечением, доставленных по скорой помощи в различное время года:

Осень           сентябрь, октябрь, ноябрь — 27,8%
Зима          декабрь, январь, февраль — 27,2%
Весна          март, апрель, май
—22,3%
Лето            июнь, июль, август
—22,7%
52% больных поступают с вторичными кровотечениями. Эти цифры говорят об определенном консерватизме в ле​чении желудочных кровотечении.
Профузные язвенные кровотечения возникают в ре​зультате воспалительного процесса, охватывающего со​суды дна язвы и окружающих ее тканей. В воспалитель​ный процесс вовлекается нервнорецепторяый аппарат и экстрамуральные ганглии. Под влиянием нервнотрофических и воспалительных изменений в стенках сосудов воз​никают некрозы, ведущие к образованию аневризм или аррозий сосудов. При разрывах аневризм и аррозии мел​ких сосудов кровотечение бывает незначительным. Однако при  хронических коллезных и пенетрирующих язвах, вследствие разрастания соединительной ткани, аррозированный сосуд теряет способность к сокращению, про​свет зияет и кровь безудержно течет в просвет желудка или 12-перстной кишки. Поэтому у больных с длитель​ным язвенным анамнезом кровотечения чаще бывают обильными ( профузными), с непосредственной угрозой смертельного исхода.
Клиника желудочного дуоденального кровотечения в скрытый период (от начала кровотечения в полость желудка до рвоты с кровью или дегтеобразного стула) не имеет каких-либо особенностей. Она типична для внутренних кровотечений любой локализации.
У больного внезапно появляется головокружение, общая слабость, бледность кожных покровов. Больной жалуется, что ему внезапно стало плохо, без какой-либо болезненности. Больной вынужден лечь, может быть по​теря сознания, холодный пот, акроцианоз и цианоз губ. Могут быть нарушения зрения (перед глазами мелькают черные и белые точки), нарушения слуха в виде звона в. ушах, психические расстройства в форме страха с после​дующим торможением психических функций, боли в области сердца в связи с гипоксией миокарда.
При ощупывании пульса определяется тахикардия от 100 до 140 ударов в минуту, может быть аритмия. Падает артериальное давление. Дыхание учащено, не хватает воздуха. Появляется жажда. Общая слабость нарастает, заостряются черты лица. Появляется тошнота, позывы на стул. Больной встает, чтобы пойти в туалет, и падает, те​ряя сознание. Продолжительность обморочного состояния обычно кратковременная от нескольких секунд до 20 ми​нут. Больной не понимает, что с ним случилось. Однако вскоре появляется рвота с кровью или рвота цвета ко​фейной гущи. Врач, прибывший к такому больному, дол​жен непременно поинтересоваться рвотными массами, их количеством, цветом. Больные, да и родственники, напу​ганные кровотечением, имеют склонность преувеличивать количество крови в рвотных массах.Постоянных предвестников язвенных кровотечений обычно не бывает. Нередко можно выяснить, что за не​сколько дней до кровотечения обостряются боли нием носит название симптома Бергмана. Этот симптом объясняется биохимическими сдвигами в тканях в сторо​ну алкалоза. Однако массивная кровопотеря и психиче​ская травма так меняет облик больного, что слабоулови» мая симптоматика исчезает.
Дегтеподобный стул — мелена следует считать позд​ним симптомом язвенного кровотечения. Однако при кро​вотечении пассаж крови по кишечнику резко ускоряется, особенно при обильном кровотечении. Поэтому уже через несколько часов может быть дегтеобразный стул. При геморрагическом коллапсе он бывает непроизвольным. Этот признак должен расцениваться как результат очень опасного гастродуоденального кровотечения.
При каких обстоятельствах обычно наступали крово​течения?
Во время приема пищи
                                                                                                 —22%
    Отдыхали после приема пищи —20%'
   Занимались физическим трудом — 15%
    Лечилисьв стационаре — 7%
    Вовремя сна — 18%
   При других обстоятельствах — 12%
Способствуют началу кровотечения утомительная ходьба, употребление алкоголя, слабительных, психиче​ские напряжения, прием медикаментозных средств, влия​ющих местно на стенку желудка или снижающих сверты​ваемость крови.
Кровавая рвота — это почти абсолютный признак обильного кровотечения в верхнем отделе желудочно-ки​шечного тракта, хотя далеко не всегда ранний. Наблюда​ются случаи, когда кровавая рвота появляется через 2— 3 суток после начала кровотечения.Обычно кровь, накапливаясь в желудке, осредняет желудочное содержимое, в связи с этим привратник зияет и кровь быстро эвакуируется в кишечник.Иногда обильное кровотечение не проявляется ни рво​той, ни меленой, но может быть причиной смерти. Это объясняется большой вместимостью желудочно-кишечно​го тракта при его атонии.Повторные черные испражнения не указывают на про​должающееся кровотечение, так как эвакуация кишечно​го содержимого может задержаться на несколько дней из-за рефлекторного спазма или пареза кишечника. Цвет испражнений может быть не дегтеобразным, а темно-красным или темно-коричневым, что указывает на обильное кровотечение с быстрым пассажем по кишечшку.При обильных кровотечениях кровь не успевает под​вергнуться действию соляной кислоты и выбрасывается с рвотными массами в мало измененном или неизмененном виде со сгусткам«.Указание о том, что при рвоте с кровью имеет место .желудочное кровотечение, а при мелена—дуоденальное, не всегда подтверждается. Кровавая рвота чаще наблюдается при локализации язвы или рака в области привратника, когда опухоль или отек стенки желудка затрудняют эвакуацию в 12-перстную кишку. При хорошей эвакуации из желудка и не обильном кровотечении рвоты может не быть даже при локализации язвы в кардиальном отделе желудка.Однако кровавая рвота может быть и при кровотече​нии из язвы 12-перстной кишки, если оно обильное. Пе​ристальтика 12-перстной вишки не обеспечивает эвакуа​цию большого количества крови, она забрасывается в желудок, вызывает рвотный рефлекс и извергается с рвотными массами.
Следует различать: первичное кровотечение — возник​шее впервые; повторное кровотечение — когда кровотече​ние возобновляется на протяжении короткого времени; вторичное кровотечение — когда больной выписывается из стационара, работает и с обострением язвенной болез​ни, кровотечение возникает вторично.
Следует учесть, что первичное кровотечение опаснее, чем вторичное, но повторное опаснее первичного. Реци​дивы язвенных кровотечений на протяжении страдания язвенной болезнью могут наблюдаться неоднократно, до 5 и более рецидивов.
Однако для язвенной болезни не характерны частые рецидивы язвенного кровотечения. Более 2-х раз крово​течения из язвы на протяжении периода страдания язвенной болезни наблюдаются только у 15—18% боль​ных.
Рецидив язвенного кровотечения может наступить че​рез 1—3 месяца и через 3—5 лет, закономерности здесь нет. Следует учесть, что обморочные состояния чаще бы в эпигастрии, которые перед кровотечением затихают.
Исчезновение болей в эпигастрии вслед за кровотече вают при дуоденальных язвах, а кровотечение как пер​вый симлтом в 2 раза чаще бывает при локализации язвы в желудке.
Массивность кровотечения не всегда соответствует тя​жести общего состояния больного. Наблюдаются случаи, когда при значительной кровопотере общее состояние больного некоторое время остается относительно удов​летворительным.
Тяжесть состояния больного при кровотечении, без​условно, зависит от его массивности, продолжительности, повторяемости, а также от компенсаторных механизмов.
Длительность скрытого периода от начала кровотече​ния до кровавой рвоты зависит от интенсивности крово​течения, степени наполнения желудка пищей.
Кровавая рвота и дегтеобразный стул — это наиболег достоверные, но не первые признаки кровотечения. Дег​теобразный стул чаще бывает через 1—2 дня. Пожилые люди кровопотерю переносят тяжелее, чем молодые.
При объективном обследовании больного обращает на себя внимание бледность кожных покровов и видимых слизистых. Нередко они приобретают восковидный оттенок. Кожа покрыта необильным липковатым прохладным потом. Конечности холодные. Отмечаются акрсцианоз, понижен тургор кожи, гипотония. В боль​шинстве случаев больные ведут себя спокойно, будучи ослабленными и психически подавленными.
Язык нередко густо обложен беловатым налетом, сох​нет. Голос слабый, сиплый. При тяжелых кровопотерях больные зевают. Может появиться кратковременное воз​буждение, заканчивающееся коллапсом, непроизвольным мочеиспусканием и актом дефекации. Иногда при этом возобновляется кровавая рвота.
Большинство больных, страдающих язвенной бо​лезнью, имеют астенический тип телосложения с выра​женным дефицитом веса.
При обильной кровопотере наблюдаются прежде все​го признаки острого внутреннего кровотечения: учащение пульса и падение артериального давления.
При осмотре можно констатировать втянутый живот, характерную пигментацию от грелки в эпигастрии, а иногда можно увидеть и рубцы после ранее перенесенных операций на желудке. При поверхностной    пальпации    передней    брюшнойстеики отмечается умеренное напряжение в подложечной области, три более глубокой пальпации здесь можно отметить более или менее локальную болезненность. Наличие локальной болезненности является важным симп​томом, характерным для язвенной природы кровотечения. У значительного количества больных имеется болезнен​ность в области дорзальных и вентральных болевых то​чек. Точка Эвальда свидетельствует о пилородуоденальной или антральной локализации язвы. Отмечается часто болезненность и в надчревной боле​вой точке.
Метод перкуссионной болезненности в подложечной области (симптом Менделя) рассматривается многими авторами как важный дифференциально-диагностический признак язвенной болезни.
При язвенной болезни часто отмечается спазм толсто​го кишечника. По ходу толстого кишечника пальпируется тяжевидное уплотнение, иногда умеренно болезненное, особенно по ходу сигмовидной кишки. Для язвенной болезни характерен симптом Подзоло-ва — болезненность в области пупка. В связи с перепол​нением кишечника кровью и ее разложением может иметь место метеоризм, задержка стула и газов. 

Лабораторные исследования. Обычно у больных после кровопотери имеет место снижение гемог​лобина и снижение числа эритроцитов. Надо учитывать, что в первые часы кровотечения эти исследования не отражают истинной кровопотери в связи с компенсатор​ными механизмами, препятствующими разводнению кро​ви тканевой жидкостью. В первые 12—20 часов гемогло​бин и количество эритроцитов выше, чем через 24—48 ча​сов даже при остановке кровотечения, ибо мы исследуем качественный состав оставшейся крови. В первые часы кровотечения наиболее важны показатели гемодинамики и общего состояния больного. Однако при поступлении больного с желудочным кровотечением исследования ко​личества эритроцитов и гемоглобина должны быть про​ведены для того, чтобы иметь в последующем возмож​ность сравнивать эти показатели в динамике. При обильных, особенно повторных, кровотечениях гемоглобин падает до 15—20 единиц.Более показательны исследования гематокрита (отно​шение объема плазмы к объему эритроцитов). Норма у при анемиях это число уменьшается.
Важным исследованием является определение удель​ного веса крови. Снижение удельного веса крови проис​ходит пропорционально величине потерянной крови.
По формуле У=37 (1,064 —с?) определяют величину кровопотери. V — величина кровопотери в литрах, d — удельный вес крови.
Удельный вес можно определить медно-купоросным способом, когда делается несколько разведении в пробир​ках с различным удельным весом и в них капают капли крови. Лучше удельный вес определить на аналитических весах, взвешивая определенное количество крови в пиннометре
Во избежание ошибочных заключений о степени кро​вопотери, а также для решения вопроса об остановке кровотечения необходимы повторные исследования гемог​лобина, эритроцитов, гематокрита и удельного веса .крови.
О степени кровопотери можно судить по уровню моче​вины в крови, который повышается вскоре после начав​шегося кровотечения (через 2—4 часа). Повышение со​держания мочевины выше 100 мг% указывает на обиль​ное желудочно-кишечное кровотечение.
В последние годы предложен метод определения коли​чества теряемой крови при желудочно-кишечных крово​течениях при помощи радиоактивного хрома (Сг51). Однако использование этого метода более рационально для выявления скрытых кровотечений, а не обильных.
Для определения скрытых кровопотерь, которые мо​гут иметь место после массивных кровотечений, в клини​ческой практике используется реакция Грегереена реакция кала на скрытую кровь).  Многие клиницисты счи​тают эту реакцию очень чувствительной, якобы она явля​ется положительной при кровотечении из десен, при гельминтозах.
Однако заслуживают внимания на этот счет исследо​вания А. А Крылова (1962). При введении через зонд в желудок 10 мл крови реакция остается отрицательной. Он указывает, что опасения врачей по поводу употребле​ния в пищу мяса перед исследованием кала на скрытую кровь преувеличены. Исследования показали, что у rap а к- тически здоровых людей при ежедневном употреблении в пищу до 500 граммов мяса в виде паровых котлет, фри​каделей и отварного мяса реакция кала на скрытую кровь остается отрицательной, но в то же время установ​лено, что положительную реакцию на скрытую крозь да​ет употребление в ,пищу жареного мяса, колбас, ветчины, помидоров, яблок, орехов, слив, бананов и ананасов.
Азотемия — постоянный спутник обильных желудоч​ных кровотечений 50—60 мг% и выше. В развитии азоте​мии имеет значение пониженная фильтрация почек з свя​зи с падением давления.
У ряда больных после кровопотери наблюдается ги​пергликемия, связанная с гиперадренемией, тоже как реакция на снижение артериального давления.
При кровотечении наблюдаются существенные сдвиги в свертывающей и антисвертывающей системе. Сверты​ваемость резко возрастает, что может сопровождаться внутрисосудистой коагуляцией и образованием тромбов. Но следует иметь в виду, что в ответ на повышение свер​тываемости крови рефлекторно повышается активность фибринолитических ферментов и запасы коагулирующих веществ в крови быстро истощаются, вследствие чего усиливается геморрагия. сдвигом влево. Чем обильнее кровотечение, тем выше лейкоцитоз. Он назы​вается постгеморрагичееким лейкоцитозом. Иногда имеет место увеличение тромбоцитов, может повышаться СОЭ. При тяжелых кровотечениях в ближайшие дни может наблюдаться повышение температуры как результат аутоинтоксикации, разлагающейся в кишечнике крови. По тяжести кровотечения делят на три группы: уме​ренное кровотечение, кровотечение средней тяжести и тя​желое кровотечение. Кровотечение счита​ется умеренным, если рвота кофейной гущей была одно​кратной, имеется легкая бледность кожных покровов, пульс несколько учащен или нормален, удовлетворитель​ных качеств, артериальное давление в пределах нормы, гемоглобин 50—60%. Кровотечение средней тяжести — рвота с кровью неоднократная в течение короткого вре​мени, наступает состояние шока, больной бледен, пульс слабого наполнения, до 100 ударов в минуту, была поте​ря сознания, артериальное давление 80—90 мм рт. с
у больных после кровопотери наблюдается умеренный лейкоцитоз — до 10000 со случае, когда имеет место резкая бледность кожных покровов, синюшность, одыш​ка, пульс определяется с трудом, 110—140 ударов в ми​нуту, кровотечение не останавливается, артериальное давление в пределах 80 мм рт. столба, гемоглобин ниже 40%.
Дифференциальная диагностика острых гастродуоденальных кровотечений — один из трудных разделов неотложной хирургии. Диагноз может быть простым, когда больной долго лечится по поводу язвен​ной болезни желудка и 12-перстной кишки и имеются рентгенологические данные, и очень сложным — при бес​симптомном течении болезни или стертой клинической картине, при так называемых «немых язвах».
В настоящее время насчитывается более 100 заболе​ваний и патологических состояний, при которых могут наблюдаться обильные желудочные кровотечения (см. схему).
Но наиболее часто, у 70% больных, поступающих с желудочным кровотечением, причиной оказывается язвен​ная болезнь желудка или 12-перстной кишки. На втором месте по частоте заболеваний, осложняющихся желудоч​ным кровотечением, следует поставить рак желудка — 15% и только 15% остается на долю большого количест​ва заболеваний, которые могут осложняться желудочным кровотечением. 3% из них падает на другие заболевания пищевода и желудка.
Большую группу (6%) составляют внежелудочные за​болевания. На первое место из них надо поставить пор​тальную гипертензию — 2,5%. 1,5% дает гипертоническая болезнь и 2% — заболевания крови .
В 2% случаев желудочные кровотечения могут дать такие заболевания, как тромбофлебитическая сплеиоме-галия, авитаминоз «С», табетический криз, грыжи пище​водного отверстия, прорыв аневризмы аорты в пищевод и желудок, лучевая болезнь, геморрагическая лихорадка, желчнокаменная болезнь, ожоги пищевода, опухоли пи​щевода, дивертикулы пищевода, аутоинтоксикация (холемия, уремия), пищевые отравления, опухоли мозга, ми-лиарный туберкулез, медикаментозная интоксикация (аспирин, кортикоиды, антикоагулянты), абсцессы сосед​них с желудком органов, заворот большого сальника, сепсис, сирингомиэлия, аллергия и другие заболевания. Желудочное кровотечение может наступить после операции «а спинном и головном мозге, на печени и жел-чевыводящей системе. Симулируют желудочное кровоте​чение, кровотечение легочное, носовое, кровотечение из десен.
НЕЯЗВЕННЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ЖЕЛУДОЧНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ
В эту группу следует относить те заболевания, при которых так или иначе поражается пищевод, желудок или 12-перстаая кишка ( рак, дивертикулы, ожоги пищевода, полипоз желудка и полипозные гастриты, синдром Ми-нетриера, или псевдотуморный гастрит, эррозивный гаст​рит, дуоденит, туберкулез желудка, сифилис желудка, актиноминоз желудка), доброкачественные опухоли же​лудка (гемангиомы, нейрофибромы, лейомиомы, миомы, шваномы), инвагинация желудка, инородные тела желуд​ка, саркома желудка, ожоги желудка, аневризмы сосудов желудка, острое расширение желудка, синдром Цоллин-гер-Эллисона, болезнь Рандю-Ослера, заболевание Мал-лори-Вейса, диафрагмальная грыжа).
Рак пищевода нередко осложняется кровотечением при распаде опухоли, при прорыве распадающейся опу-холш в аорту или другой крупный сосуд. Такое кровоте​чение возникает в поздний период болезни, когда диагноз уже хорошо известен. Если этих данных нет, то будут иметь очень важное значение указания больного на дисфагию, усиленную саливацию, регургитацию, тупые боли по ходу пищевода, быстро нарастающее исхудание и истощение. Очень важны указания о срыгивании непере​варенной пищей, т. е. пищей, скапливающейся в диляти-рованной части пищевода. В некоторых случаях бывает очень трудно дифференцировать желудочное и пищевод​ное кровотечение. Сомнения разрешает раннее рентгено​логическое исследование.
Рак желудка весьма часто осложняется желудочным кровотечением при распаде опухоли. Оно может быть та​ким же обильным, как и язвенное, и заканчиваться ле​тальным исходом. При раке, развившемся из язвы, часто​та таких осложнений возрастает. Среди причин, давшихжелудочное кровотечение, заканчивающееся летально, на рак желудка падает 12%. Если брать неязвенные забо​левания желудка, то почти 75%.
Дифференцировать язвенную болезнь от рака желуд​ка при желудочном кровотечении бывает очень трудно-Анамнестические данные при раке очень скудные. Клини​ческая картина бессимптомная. Следует обратить внима​ние на повышенную утомляемость, диспептические рас​стройства, похудание, желудочный дискомфорт. Если имеются боли, то они в меньшей мере зависят от приема пищи. При раке рано теряется аппетит. При язве же больные боятся есть из-за болей. На фоне этих скудных данных отрыжка тухлым в значительной мере настора​живает в пользу рака. В ряде случаев можно пропальпировать опухоль, но не следует забывать, что иногда инфильтраты в сальнике, подпаявшемея к желудку в мес​те язвы, могут давать подобные пальпаторные впечатле​ния. В этом случае решающее слово за рентгенологами. В литературе имеются неоднократные сообщения о профузных кровотечениях при саркоме желудка. Но диф​ференцировать ее от рака даже рентгенологически весь​ма затруднительно.
Кровотечения из полипов желудка встречаются часто, но обильными они бывают редко.
Анамнез при полипозе идентичен анамнезу при гаст​рите. Ранняя рентгенодиагностика помогает распознать это заболевание.
Могут осложниться кровотечением и доброкачествен​ные новообразования желудка (миомы, шваномы, невриномы, фибромы, лейомиомы), когда эррозируется слизис​тая над опухолевым узлом. При этих заболеваниях клинические данные либо очень скудные, либо совсем отсут​ствуют. Единственная надежда на рентгенологическое обследование и фиброгаетроскопню.
Гастриты в период обострения нередко осложняются кровотечением. Но ни анамнез, ни клиника не имеют обычно достоверных данных. Рентгеноскопия обычно без​результатна.
Дивертикулы 12-перстной кишки при изъязвлении мо​гут давать необильные кровотечения. Анамнез и клиника типичны для язвенной болезни.
Нередки кровотечения при диафрагмальных грыжах. Особенно опасны.грыжи пищеводного    отверстия диафрагмы. Кровотечение обычно возникает вскоре после ущемления желудка в грыжевых воротах. В результате затруднения венозного оттока происходит кровотечение через слизистую в просвет желудка. Характерен симптом «Кубиака». Если кровотечение сопровождается сильными болями в эпигастрии и при приведении коленей к груди боли уменьшаются, то следует подумать о диафрагмальной грыже. Надо иметь в виду, что ущемление наступает после чрезмерного физического напряжения (поднятие тяжестей, кашель, натуживание). Если в анамнезе были травмы с разрывом диафрагмы, вероятность диафрагмальной грыжи увеличивается.
Заболевание М а л л ор и-В е и с а — продольные разрывы слизистой кардии.
Причина разрывов неизвестна. Высказывается мне​ние, что причиной разрывов является повышение внутрибрюшинного давления или сильная рвота. Диагностиро​вать синдром Маллори-Вейса клинически почти невоз​можно. Лишь путем исключения всех остальных причин. Однако знать об этом синдроме надо.
Когда хирург при лаларотомии по поводу тяжелого желудочного кровотечения не находит источника, то должен сделать гастротомию и осмотреть кардиальный отдел желудка.
Синдром Ц о л л и н ге р-Э л л и сон а. Характерен наличием аденомы в поджелудочной железе, что приво​дит к гиперсекреции желудочного сока и частым рециди​вам язв в стенке желудка и особенно в 12-перстной кишке.
БолезньРандю — Ослера. В 1896 году Рандю и в 1901 году Ослер описали геморрагический ангиоматоз, который периодически осложняется желудочным крово​течением из множественных ангиом слизистой желудка. Заболевание семейно-наследственное, передается по до​минантному типу, имеется врожденная слабость капил​лярной сети. Стенка сосудов ангиом состоит из одного эпителия — эндотелия. Сосуды имеют синусообразные расширения, малейшие травмы грубой пищей; химиче​ские воздействия и гормональные сдвиги способствуют разрывам сосудов. У больных с этой патологией на сли​зистой носа, рта, губ, языка, мочках ушей, под ногтевыми пластинками можно обнаружить просовидные, красные или. синие образования (телеангиэктазии). При изояированном поражении только желудка диагноз труден. Же​лудочные кровотечения бывают очень обильными и при​водят к смертельному исходу.
Поражаются слизистая желудка, кишечника, трахеи бронхов, мочевого пузыря, желчевыделительной системы. У таких больных еще в детском возрасте бывают частые носовые кровотечения. Имеет место гипо-пластичеакая анемия, но геморрагический синдром отсутствует. Время кровотечения, время свертываемости, ретракция сгустка нормальны. Симптом жгута и щипка отрицательны. Ле​чение симптоматическое, при рецидивах — резекция желудка.
Синдром Минетр пера (псевдотуморозный гаст​рит). Этиология не известна. Сущность в значительном утолщении складок слизистой желудка. Из них и возни​кают массивные кровотечения.
Обильным кровотечением в полость желудка ослож​няются варикозные расширения вен желудка и пищевода.
Такое расширение происходит на почве портальной гипертензии. Причиной портальной гипертензии чаще всего бывают циррозы печени, тромбофлебитическая спленомегалия малярийного происхождения. Причиной могут быть опухоли печени, воспалительные постинфек​ционные сдавления сосудов портальной системы, инфиль​трации. Массивные желудочные кровотечения при в-ари-козе пищевода и желудка встречаются в 3% всех крово​течений, а среди неязвенных — в 20% и стоят по частоте после рака желудка и .пищевода. Разрыву варикозно рас​ширенной вены или узла способствуют пиелотромбозы, пиелофлебиты, медиастиниты, перикардиты.
Диагностика .кровотечения из варикозного узла пище​вода или желудка очень трудна. Если в анамнезе имеют​ся указания на предшествовавшее увеличение печени, се​лезенки, то следует подумать о кровотечении на почве портальной гипертензии. При циррозах печени имеют место диспептические расстройства, как и при гастрите, а иногда циррозы сопровождаются истинным гастритом. Может быть субиктеричность склер и кожных покровов, асцит, расширение подкожных вен передней брюшной стенки. Появлению кровотечения боли не предшествуют, но может быть отмечено ухудшение состояния. Появляет​ся общая гипотония, атония желудочно-кишечного тракта, плохо отходят газы, задержан стул, ка. Все эти проявления объясняются нарастающим за​стоем в портальной системе. Для застойного кровотече​ния характерно сопутствующее кровотечение из геморро​идальных вен. На рентгенограмме пищевода и желудка видны округлые участки просветления, типичные для ва​рикозных вен пищевода. В остром периоде другие методы диагностики не пригодны. В межуточном периоде могут помочь определение антитоксической функции печени (определение протромбинового индекса), способность, депонировать гликоген.
Низкие показатели пробы Квика, низкий протромбиновый индекс, понижение гликогенодепонирующей функ​ции говорят о цирротическом изменении печени. При определении уропапсина обычно показатели рез​ко снижены в противовес язвенной болезни. Может быть увеличена селезенка, но следует учиты​вать, что при кровотечении она уменьшается, а при цир​розе может быть стадия атрофии. Сам факт уменьшения селезенки при ранее известном увеличении говорит о тромбофлебитической спленомегалии. Для уточнения диагностики ряд авторов с успехом применяют спленопортографию.
Желудочные кровотечения при болезнях крови и кро​ветворной системы, как правило, не вызывают необходи​мости срочного оперативного вмешательства. Поэтому очень важно своевременно поставить диагноз и отказать​ся от оперативного вмешательства. Среди неязвенных кровотечений желудка болезни крови составляют 13%.
Желудочные кровотечения имели место при следую​щих заболеваниях крови: геморрагический диатез, калил-ляротоксикоз, болезнь Верльгофа, болезнь Баяти, гемо​филия, лейкемия, болезнь Шонлейн — Геноха, лейкозы, полиглобулинемия, полицитемия, синдром Коровникова, гемолитическая желтуха, анемия Адиссон — Бирмера, те-леангиоэктатическая болезнь. Данные анамнеза и внимательного осмотра больного при указанных заболеваниях могут иметь очень важное значение для диагностики, но решающее значение при​надлежит анализу крови.
Болезнь Верльгофа. У 5% больных, страдаю​щих этим заболеванием, наблюдается профузное желу​дочное кровотечение Для болезни Верльгофа характерны носовые крово​течения, маточные кровотечения, (Кровотечения из десен. В 2 раза чаще болеют женщины. Эти больные часто осве​домлены о своем заболевании. Положителен симптом щипка, проба жгута. Если при этом пальпируется увели​ченная селезенка, диагноз болезни Верльгофа не вызы​вает сомнений. Заболевание хроническое. Часто проявля​ется еще с юных лет, течет волнообразно.
При лабораторных исследованиях устанавливается тромбопения, лейкопения (при язве лейкоцитоз). У:вели-чено время кровотечения (симптом Дуке) при нормаль​ной свертываемости крови.
Диагноз при данных исследования крови не труден, но следует помнить, что нередко ему сопутствуют язва, рак, полипоз, доброкачественные опухоли желудка. Поэтому даже если диагноз болезни Верльгофа не вызывает сом​нений, необходима рентгеноскопия желудка, особенно если решается вопрос об оперативном вмешательстве.
Гемофилия. Это заболевание очень редко сочета​ется с язвенной болезнью. Дифференциальная диагности​ка с гемофилией не вызывает трудностей. Больной обыч​но сам об этом говорит врачу. Следует помнить, что ге​мофилией, как правило, страдают мужчины. При лабо​раторном исследовании определяется снижение сверты​ваемости крови, понижено количество тромбоцитов.
Злокачественная анемия (болезнь Адиссон—Бирмера) встречается очень редко, ей сопутствует атрофический гастрит. При лабораторном исследовании определяется выраженная эритропения, лейкопения. Характерна пастозность кожи, буроватый ее оттенок, почти всегда ахи​лия, но нет склонности к исхуданию.
Желудочные кровотечения при других заболеваниях крови встречаются очень редко.
Гипертоническая болезнь. Необходимо изме​рять у больного давление. Если давление окажется нор​мальным, надо выяснить, не было ли раньше повышения давления. В момент кровотечения давление падает и мо​жет оказаться на низких цифрах.
Кровотечения при гипертонической болезни происхо​дят из-за артериально-некротичеоких изменений в сосу​дах желудка. Желудочно-кишечные кровотечения при гипертонии могут быть очень тяжелыми и на фоне пато.ус эюгии других органов, возникших вследствие гипертонии, часто заканчиваются летально.
Геморрагическая лихорадка — заболева​ние, характеризующееся быстрым подъемом температу​ры, быстро развивается лихорадочное состояние. Появ​ляется геморрагическая сыпь, гематурия, обильные желу​дочно-кишечные кровотечения. Картина крови говорит о тяжелой интоксикации.
Лейкоцитоз. При маловыраженном кровотечении больные попадают в инфекционные отделения, а при обильном могут быть доставлены к хирургам. Лечение консервативное.
ЛЕЧЕНИЕ ЖЕЛУДОЧНО-ДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ
Успех лечения желудочно-дуоданальных кровотечений зависит от своевременности госпитализации. Вшкий больной с желудочным кровотечением должен быть не​медленно госпитализирован в хирургическое отделение. Если кровотечение началось у больного, находящегося на лечении в терапевтическом отделении, он должен быть «переведен в хирургическое. Нередко умеренное кровоте​чение из язвы через несколько часов может стать обиль​ным, неудержимым. Поэтому всякая задержка больного на дому или в лечебном учреждении, где не могут быть оказаны все лечебные мероприятия вплоть до оператив​ного, чреваты большой опасностью для жизни больного. Каждый врач, какой бы специальности он ни был, обязан знать, что своевременная госпитализация больного с же​лудочным кровотечением является очень существенным мероприятием в достижении успеха в лечении и снижении летальности при этом осложнении.
Существуют два метода лечения желудочно-дуоде-нальных кровотечений: консервативный и оперативный. Однако консервативное лечение не следует противопо​ставлять оперативному. Консервативное лечение должно начинаться сразу же, как только будет установлен сам факт желудочного кровотечения, независимо от того, бу​дут ли в дальнейшем определены показания к оператив​ному лечению или можно будет ограничиться консерва​тивными мероприятиями.
Врач, прибывший к больному, должен немедленно уложить его в постель. Если был геморрагический коллапс, то следует придать положение Тренделенбурга. На область эпигастрия положить пузырь со льдам. Внутри​венно ввести 10 мл 10%-ного раствора хлористого каль​ция, внутримышечно — 5 мл 0,3%-ного раствора викасола. В 50 мл холодной сладкой воды развести 1 г эпсилон-аминокапроновой кислоты и дать больному выпить. С небольшими .промежутками давать глотать кусочки льда или по чайной ложке мороженое и на носилках санитар​ным транспортом срочно доставить больного в хирурги​ческий стационар. Из отдаленных районов эвакуация должна производиться авиатранспортом. Больного с тяжелым желудочным кровотечением следует опериро​вать в районной или участковой больнице, вызвав брига​ду хирургов с достаточным запасом крови. Если к боль​ному прибыла специализированная машина скорой по​мощи, то внутривенное вливание крови, плазмы, полиглюкина, 5%-iHoro раствора эпсилон-аминокапроновой кислоты возможно на догоспитальном этапе. Вливание растворов надо проводить капельно, 40—60 капель в ми​нуту. Преимущество следует отдавать крови и ее препа​ратам. Синтетические кровезаменители, как полиглкжин, гемодез и другие, не обладая способностью переносить, кислород, могут значительно повысить артериальное дав​ление. Добиваться резкого подъема артериального дав​ления при желудочном кровотечении не следует, это мо​жет привести к повторному кровотечению.
При поступлении больного в санпропускник следует" обеспечить ему полный покой. Самостоятельные передви​жения, мышечные напряжения противопоказаны. Необхо​димо срочно влить внутривенно 10 мл 10%-ного раствора хлористого кальция, внутримышечно — 5 мл 0,3%-ного  раствора викаоола, на область эпигастрия положить пу​зырь со льдом, дать выпить 1 г аминокапроновой кисло​ты в порошке и запить сладкой водой. Можно проглотить несколько кусочков гемостатической губки и кусочки льда. Введение сердечных и сосудосуживающих средств, противопоказано, они могут усилить геморрагию резким повышением артериального давления. Санитарная обра​ботка должна быть щадящей. Гигиеническая ванна про​тивопоказана. Больного на носилках следует доставить в палату.
Лечение в палате следует начинать с пункции крупной вены и забора крови для определения групповой принадлежности, резус-фактора, определения количества гемог​лобина и гематокрит и определения некоторых факторов свертывающей системы. Через эту же иглу внутривенно капельно без промедлений начинают вливать полиглюкин или 5%-ный раствор эпсилон-аминокашроновой кислоты и принимают срочные меры для обеспечения внутривен​ного вливания свежей донорской ирови или консервиро​ванной крови не более чем трехдневной давности. Коли​чество переливаемой крови зависит от степени кровопотери. На основании клинических наблюдений установле​но, что количество перелитой крови должно быть равно количеству потерянной, даже несколько больше. Капель​ное вливание больших количеств крови при большой кровопотере не вызывает резкого повышения артериаль​ного давления, поэтому опасность переливания больших количеств ирови капельным методом в количествах, ком​пенсирующих кровопотерю, явно преувеличена. Больным с желудочно-дуоденальными кровотечениями мы часто применяем прямое переливание крови до 200 мл. Эффект этого метода всегда очевиден.
Считаем рациональным и местное воздействие на очаг кровотечения эпсилон-аминокапроновой кислотой и тром​бином, так как фибринолитичеокая активность желудочного сока при повышенной кислотно​сти затрудняет образование кровяного сгустка. 10 г эпси​лон-аминокапроновой кислоты и 200 мг тромбина раство​ряют в 100 мл воды и дают по 1 столовой ложке через  каждые 15 минут в течение 2 часов, в последующем по 1 столовой лоЖ'Ке три раза в день. Рассчитывая на мест​ное действие холода, больному даем глотать кусочки льда или небольшими порциями мороженое. Но мы не явля​емся сторонниками локальной аппаратной гипотермии, хотя и располагали этим методом.
Применение кровезаменителей может быть рекомен​довано только при отсутствии достаточного количества крови, плазмы, эритровзвеси и тромбоцитарной массы. Большие количества кровезаменителей могут вызвать су​щественные сдвиги в белковом и электролитном составах крови, уменьшить концентрацию факторов свертывания крови, усугубить анемию.
Как в первые часы после поступления больного с же​лудочным кровотечением, так и при последующем кон​сервативном лечении необходимо внутривенное введение растворов глюкозы и витаминов группы В и витамина С.
В литературе имеются указания на благоприятный гемостатичеокий эффект от внутривенного введения тра-зилола. Наряду с другими гемостатическими средствами внутривенно медленно вводится 25—50 тысяч единиц это​го препарата, разведенного в 5%-ном растворе глюкозы.
С целью гемостаза нередко используется прижигаю​щее действие 0,1%-ного раствора азотнокислого серебра, которым промывается полость желудка через зонд после аспирации желудочного содержимого и излившейся крови.
В течение 2 часов активного консервативного лечения необходимо установить причину кровотечения и решить вопросы дальнейшей тактики лечения. Выбор методов лечения при желудочных кровотечениях является одним из наиболее сложных и до настоящего времени спорных вопросов неотложной хирургии. Основная трудность за​ключается в ранней диагностике источника кровотечения.
Если диагноз не ясен, а восстановить и Стабилизиро​вать гемодинамичеакие показатели в течение 2 часов не удается, мы нередко прибегаем к рентгеноскопии желуд​ка. Большими диагностическими возможностями в этом случае обладает метод фиброгастрошопии. Располагая этим методом, источник желудочного кровотечения и его характер почти всегда могут быть установлены, что во многом облегчает дальнейшую тактику хирурга.
Выбор метода лечения зависит от причины кровоте-чгния, степени кровопотери, времени, прошедшего от на​чала кровотечения, состояния больного, возраста, тяжес​ти сопутствующих заболеваний и от успеха активной кон​сервативной терапии.Когда причиной кровотечения является заболевание, не имеющее определенного очага оперативного лечения следует воздержаться и право- больного обусловлено не столь​ко кровотечением, сколько тяжелыми сопутствующими заболеваниями (декомпенсированный туберкулез легких, пороки сердца с декомпенсированными расстройствами кровообращения, азотемия, выраженный склероз сосудов головного мозга и другие).Мы стараемся ограничиваться активной консерватив​ной терапией и воздерживаться от оперативного лечения у детей и лиц до 20-летнего возраста, если возникшее кровотечение не угрожает жизни больного связано с нарушением физиологических механиз​мов гемостаза и еще больше может усилиться при опе​рации, когда тяжелое основное заболевание, явившееся причиной кровотечения (неоперабельный и имеет тен​денцию остановиться.Еще не редки случаи, когда больной категорически отказывается от оперативного лечения и хирург вынуж​ден продолжать консервативное лечение при наличии по​казаний к оперативному вмешательству.Во всех этих случаях дальнейшая терапия должна быть направлена на обеспечение функционального покоя желудка, снижение переваривающей силы желудочного сока, дальнейшей компенсации потерянной крови, восста​новление белковой, электролитной, витаминной, углевод​ной и гормональной недостаточности, повышение актив​ности свертывающей системы крови. Однако следует опа​саться резкого повышения сосудистого тонуса и физиче​ского напряжения больного. Для снижения желудочной секреции необходимо вводить по 1 мл 0,1%-ного раствора атропина 2 раза в день, назначается щелочное питье в ви​де щелочной или минеральной воды без газа. В течение 3—5 дней внутривенно вводится по 10 мл 10%-ного раст​вора хлористого кальция (вводить следует вместе с 10 мл 40%-яого раствора глюкозы в одном шприце, медленно, опасаясь рвотного рефлекса). Назначаются витамины группы В и витамин С, викасол.При необходимости повторяют переливание неболь​ших доз консервированной крови или ее препаратов. Большие преимущества в этом случае остаются за пря​мым переливанием крови. При недостаточной свертывае​мости крови повторяется внутривенное вливание 5%-ного раствора эпсилон-аминокапроновой кислоты. При нарушениях тромбоцитарного компонента в свер​тывающей системе крови применяют тромбоцитарные взвеси (плазма, масса). Они повышают количество тром​боцитов крови, тромбопластичеокую активность плазмы,кровотечения (геморра​гический диатез, ваокулит, атеросклероз), или кровоте​чение стенки. Внутри​венно вводится 150—200 мл этого препарата 1 раз в 3 дня. Хорошим гемостатическим эффектом обладает гемофобин — препарат, содержащий большое количество пектиновых веществ. Применяется внутривенно и внутри​мышечно по 5—10 мл 1,5%-ного раствора несколько раз в день.
При гемофилии, передозировке антикоагулянтов, не​достатке витамина. К эффективно применение антиге-мофильной плазмы. Вводится внутривенно по 100— 200 мл 3—4 раза в сутки, но необходим строгий контроль за свертывающей системой. В этих же случаях может быть использован фибриноген. 1 г фибриногена растворя​ется прилагаемым растворителем или 150 мл бидистилли-рованной воды и вливается внутривенно калельно. Сред​няя доза для остановки  кровотечения 3—4 г фибриногена.
В случаях повышения активности антисвертывающей системы (передозировка антикоагулянтов) можно при​менять интибитрр гепарина—лротамин-сульфат. 5 мл 1%-ного раствора вводят внутривенно, через 30—40 ми​нут можно повторить, контролируя время свертывания крови. Хорошим эффектом обладает полибрен. Доза 1 : 1 по отношению к гепарину. Ингибитор фибринолизина — эпсилонам капроновая кислота. Вводится внутривен​но в виде 5%-ного раствора по 100 мл капельно. Можно повторять с промежутками не менее 4 часов. Хорошим антифибринолитическим эффектом обладает препарат Коровникова. Для уменьшения проницаемости сосудис​тых стенок при избыточном образовании гистамина и уменьшения гипотенсивного действия гистамина можно применить препараты: димедрол, пипальфен, супрастин.
Совершенно иной должна быть тактика хирурга при профузных язвенных кровотечениях у больного с дли​тельным язвенным анамнезом и тем более рецидивами желудочного кровотечения. Если в течение двух часов активного консервативного лечения показатели гемодинамики нормализовать не удается, показано экстренное оперативное вмешательство в любое время суток. Бели показатели гемодинамики улучшились и стабильно удер​живаются, то показания к операции у язвенного больного остаются абсолютными. Операция должна быть выполне​на в ближайшие часы, но не обязательно ночью, так как хирурги. Однако с оператив​ным вмешательством медлить не следует. Если кровоте​чение консервативными мероприятиями удалось остано​вить, то это наиболее выгодное время для оперативного вмешательства. Угроза возобновления кровотечения в ближайшие часы велика. Если в стационаре кровотечение повторилось, то это следует считать большим просчетом хирурга. Золотое время упущено. Больной должен быть немедленно оперирован под прикрытием переливания крови. Такие «операции отчаяния» дают большой про​цент неблагоприятных исходов.
Больные с неустановленной причиной кровотечения, но нестабилизирующими показателями гемодинамики в течение 2—3 часов также должны оперироваться в экстренном порядке. При «операциях отчаяния» не сле​дует стремиться к радикальной операции. Рациональнее выполнить паллиативную операцию (прошивание крово​точащего сосуда на дне язвы, обшивание кровоточащей опухоли, прошивание варикозно расширенных сосудов и т. д.), но надежно остановить кровотечение.
Если у заведомо язвенного больного кровотечение пер​вичное, длительность болезни невелика, степень кровопотери вторая, показатели гемодинамики восстановились и стабильно удерживаются в течение нескольких часов, показания к операции тоже абсолютные и больной дол​жен быть оперирован в течение первых суток.
У больных с легкой степенью кровопотери и остано​вившимся кровотечением (но неясной причиной кровоте​чения) показана консервативная терапия в течение 10— 12 дней, после чего необходимо провести обследование желудка и, при показаниях к оперативному лечению, опе​рировать в плановом порядке, не выписывая больного из стационара. Операция может быть проведена не раньше чем через три недели после кровотечения. Только в тече​ние этого времени удается приблизить к норме количест​во лабильных глобулинов, фибриногена, фагоцитарную способность лейкоцитов, содержание лизоцима в крови.
Предоперационная подготовка. Основная цель — адекватное восполнение кровопотери, повышение активности свертывающей системы крови. При тяжелых состояниях, когда больной доставлен в состоянии са, бывает рационально внутриартериальное переливание крови. Операция должна начинаться под прикрытием пере» ливания крови. осложнениях с одной системой для инфузии представи​лось возможным без промедлений увеличить инфузию по другой системе, а при коллапсе срочно начать внутриар​териальное переливание крови.
Операция всегда выполняется нами только под общим обезболиванием. Местная и спинальная анестезия недо​пустима. Чаще используется эфир, реже закись азота, циклопропан, фторотан. Важное значение, имеет активная кислородная вентиляция легких. Для пополнения запасов гликогена в печени по ходу операции внутривенно вводим значительные дозы глюкозы (100—200 мл) с инсулином и витаминами.
Окончательный выбор характера и объема оператив​ного вмешательства может быть сделан только во время операции.
Начинается операция с верхней срединной лаларотомии. После вскрытия брюшной полости тщательно осмат​риваем желудок и кишечник, определяем наличие в них крови, которая просвечивает через стенку кишки в виде темной массы. Наличие крови в тонком кишечнике, как правило, указывает на кровотечение из желудка или 12-перстной кишки. Осматривая желудок, следует обра​тить внимание на участки гиперемии, инъекцию сосудов, наличие рубцов, перигастрита и перидуоденита. В облас​ти этих изменений обычно располагается язвенная ниша со стороны слизистой. Расширение вен органов брюшной полости обычно говорит о портальной гипертензии. Если на передней стенке следов язвы нет, необходимо рассечь желудочно-ободочную связку и осмотреть заднюю по​верхность желудка, провести бимануальную пальпацию желудка, при которой удается пальпировать уплотнения язвенной инфильтрации, язвенную нишу, опухоли, по​липы.
Если диагноз остается не ясен, делают гастротомию. Делается продольный разрез передней стенки желудка в области средней трети его. Не следует делать разрез бли​же 3 см до привратника, не следует заходить и за линию предполагаемой резекции желудка. Содержимое желудка
аспирируется, полость желудка промывается фурацилли» ном и осматривается слизистая. Для этого в просвет разреза вводятся тупые крючки, что позволит осмотреть, полость желудка до пищеводного отверстия. При поступ​лении крови из кардиального отдела следует помнить, а возможности кровотечения из кардиальных язв, опухолях этой локализации, разрывах слизистой кардии (заболе​вание Маллори — Вейса). Нередки случаи, когда крово​точит вся слизистая желудка (эррозивный гастрит), тог​да полость желудка промывается слабым раствором азотнокислого серебра (1 : 1000) и разрез желудка заши​вается двурядным швом. Иногда приходится делать дуо-денотомию при подозрении на язву 12-перстной кишки.
Если при ревизии обнаружена язва желудка или 12-перстной кишки, или операбельная опухоль желудка и состояние больного позволяет продолжать операцию, вопрос о радикальной операции решается положительно. Однако прежде чем начинать резекцию желудка, необхо​димо остановить кровотечение. С. М. Бова (1967) пред​лагает перевязывать желудок марлевой тесемкой проксимальнее места кровотечения. Если была сдела​на гастротомия, то необходимо наложить 8-образный шов на дно язвы или прошить и перевязать видимый кровоточащий сосуд, прошить кровоточащую массу опухоли толстой нитяной лигатурой, при необходимости несколько раз, добиваясь остановки кровотечения. Можно наложить зажимы на удаляемую часть желудка, частично мобили​зовав большую и малую кривизны желудка. В ряде слу​чаев рекомендуется перевязывать основные сосуды, обес​печивающие кровоснабжение желудка, или накладывать обвивной захлестывающий шов в пределах здоровых тка​ней вокруг опухоли. Если кровотечение не продолжается, то все эти манипуляции делать не следует. Резекция же​лудка выполняется обычным путем, может быть только рациональнее после мобилизации желудка наложить жом на удаляемую часть желудка, а затем отсекать желудок от 12-перстной кишки и заниматься ушиванием культи 12-перстной кишки.
Чаще выполняется резекция желудка по Бильрот-2 а модификации Гофмейстер — Финстерера. При язве же​лудка может быть выполнена и операция по Бильрот-1. Однако, учитывая плохие регенеративные способности тканей, мы предпочитаем операцию Бильрот-2. При язве или раке «ардиального отдела желудка можно рекомендовать резекцию кардии или гастрэкто-мию по А. Г. Савиных. Резекцию кардии следует соче​тать с пилоротомией, для профилактики спазма приврат​ника в послеоперационном периоде.
При разрывах слизистой в  области кардиального отдела, .выявленных при гастфотомии, разрез желудка увеличивают в проксимальном направлении, на место разрыва накладывают мукозно^мышечные швы кетгутом. При разрывах варикозно расширенных вен желудка и пищевода как следствие портальной гипертензии выпол​няется одна из паллиативных операций: обшивание вен пищевода и желудка по Крайлю или операция Таннера — Топчибашева. Делать эти операции лучше абдоминаль​ным подходом с предварительной диафрагмокруротомией по А. Г. Савиных.

Можно остановить кровотечение прошиванием крово​точащего сосуда на дне язвы. Обычно накладывается 8-образный шов. При кровотечениях из распадающейся опухоли рекомендуется прошивание стенки желудка до слизистой вокруг опухоли, обшитый участок прикрыть сальником, который фиксировать несколькими швами (рис. 108). При обширных опухолях перевязывают основные сосуды, кровоснабжающие желудок (рис. 109). Кровотечение уменьшается, но жизнеспособность стенки сохраняется за счет коротких сосудов.
Временная остановка кровотечения не исключает в последующем радикальной операции, которая может быть выполнена, как только позволит состояние больного. При всех паллиативных операциях брюшная полость за​шивается наглухо с оставлением тонкого микроирригато​ра на 3 - 4 дня для введения в брюшную полость анти​биотиков.
При большой кровопотере, даже при полной компен​сации потерянной крови, послеоперационный период про​текает тяжело. Все виды обменов в той или иной степени нарушаются. Снижается прстромбиновая активность плазмы, повышается содержание сахара или бшшрубина-крови и снижается уровень общего холестерина, что ука​зывает на функциональные нарушения печени. Степень снижения антитоксической и мочевинообразующей функ​ций печени зависит от размеров кровопотери и длитель​ности некомпенсированной гиповолемии. В значительной мере страдают белковообразующая, углеводная и пиг​ментная функции печени. Снижается активность фермен​тов. При морфологических исследованиях печеночной ткани у больных, перенесших желудочное кровотечение, отмечены дистрофические, некробиотические и некроти​ческие изменения. Все это приводит к снижению пласти​ческих свойств  сшиваемых тканей. У пожилых людей с тяжелыми сопутствующими заболеваниями может раз​виться печеночно-почечная недостаточность. Поэтому больным, перенесшим оперативное вмешательство по поводу желудочного кровотечения, необходимо более длительное соблюдение постельного режима, строгий контроль, за свертывающей системой крови и соответст​вующая компенсация гомеостазиса.
Придерживаясь изложенной в настоящем разделе тактики лечения желудочно-дуоденальных кровотечений, мы получили сравнительно удовлетворительные резуль​таты. Из 233 больных, поступивших в клинику с желудочно-дуоденальными кровотечениями, запоследние - 5 лет оперативному лечению подвергнуто 95 больных (40,8%). 138 больным применялось консервативное лечение (59,2%). Из 95 оперированных умерло 8 больных (8,4%). Из 138 леченных консервативно умерло 3 больных (2,2%). Общая летальность при желудочно-дуоденаль​ных кровотечениях 5,2%.В заключение следует сказать, что в настоящее время
техника хирургических вмешательств и анестезиологиче​ских пособий при желудочно-дуоденальных кровотече​ниях достигла большого совершенства, наряду с этим диагностические возможности дежурных хирургических бригад в случае неясной этиологии кровотечения очень низкие. Необходимо принять меры к обеспечению дежур​ных хирургических бригад специально подготовленными лаборантами, владеющими анализами свертывающей системы крови и определением объема циркулирующей крови. Большую надежду можно возлагать на фибро-гастроскопию. Создание эндоскопической лаборатории, способной обеспечить дежурные хирургические стацио​нары фиброгастроскопическими исследованиями, будет способствовать повышению диагностических возможнос​тей хирургических бригад и окажет существенное значе​ние в снижении летальности при желудочно-дуоденаль​ных кровотечениях. Как правило, ущемлению подвергаются сравнительно небольшие по размерам грыжи с узкими грыжевыми во-ротами, в которых легче ущемляются брюшные внутрен​ности. Старые, длительно существующие большие по раз​мерам грыжи с широкими воротами редко подвергаются ущемлению. Исключение составляют большие паховые грыжи у стариков.
Предрасполагнэщим к ущемлению моментом следует считать значительное повышение внутрибрюшинного давления, которое ведет к выхождению внутренностей в грыжевой мешок (подъем тяжестей, натуживание, ка​шель). Необходимо различать два механизма ущемления грыжи любой локализации, которые в определенной сте​пени влияют на степень клинических проявлений ущем​ления. Так называемое/эластическое ущемление проис​ходит, когда под влиянием значительного и резко насту​пающего повышения внутрибрюшинного давления растя​гиваются стенки грыжевых ворот и содержимое брюшной полости устремляется в грыжевой мешок. С понижением давления в силу эластичности тканей, образующих гры​жевые ворота, последние сокращаются, диаметр грыже​вого кольца уменьшается, и оно ущемляет вышедшие в грыжевой мешок внутренности. Это ущемление преиму​щественно наблюдается у молодых людей и течет до​вольно бурно с быстрым некрозом ущемившихся в гры​жевом мешке внутренностей.
В другом случае из-за атонии кишечника, располагаю​щегося в грыжевом мешке, эти петли переполняются_содержимым и уже не могут переместиться в брюшную по​лость — наступает их ущемление. Такое ущемление носит название калового.  Течет оно более медленно и наблю​дается преимущественно у пожилых людей. Клиническая картина ущемленной грыжи довольно характерна. Она зависит не только и не столько от лока​лизации грыжи, сколько от характера ущемленного
Ввиду того, что довольно часто ущемленными оказываются петли кишечника тонкого или толстого, ущемленные гры​жи многие исследователи не без основания рассматривают как одну из форм острой кишечной непроходимости. Сре​ди наших больных у 55% был ущемлен тонкий кишечник и у 6,6% —толстый. Дело осложняется еще и тем, что из-за небрежности, спешки, незнания или чувства ложно​го стыда исследующий больного врач пренебрегает обя​зательными правилами достаточного обнажения живота во время осмотра и обязательного исследования у всех больных мест вероятного выхождения грыж.Это ведет к тому, что еще в настоящее время, несмот​ря на кажущуюся простоту диагностики, больные с ущем​ленными грыжами довольно поздно поступают в хирур​гические отделения, не всегда подвергаются оперативно​му пособию с правильным диагнозом, и смертность при этом виде патологии остается еще слишком высокой, достигая в отдельных местностях 13—15 и даже 18% от числа всех больных с ущемленными грыжами.
Клиническая картина ущемления грыжи характерна в типичных случаях. После какого-либо усилия, подъема тяжести или натуживания свободно вправлявшееся до этого момента выпячивание увеличивается в размерах, становится плотным, неподатливым, болезненным и невправимым. Боли при этом достигают значительной сте​пени, что зависит от сдавления нервных окончаний ущем​ленных органов (брыжейки кишечника, сальника). Со​стояние больного быстро становится тяжелым. Боли рас​пространяются на весь живот. Появляются тошнота, рвота и задержка отхождения газов, реже — понос.
Все эти явления сначала носят рефлекторный харак​тер, а затем являются проявлениями быстроразвивающегося перитонита, зависящего от некроза ущемленных ки​шечных петель.
Живот может быть асимметричным за счет вздутия вышележащих петель кишечника. При ущемлении моче​вого пузыря — дизурические явления, частое болезненное мочеиспускание или анурия. При ущемлении сальника аппендикса, меккелева дивертикула (грыжи придатков матки клиническая картина течет менее бурно.
При объективном исследовании у больного обнаружи​вается сухой язык, тахикардия при нормальной темпера​туре (в первые часы) и резкая болезненность в зоне ущемленной грыжи с мышечной защитой окружающих грыжевое кольцо участков брюшной стенки. Эта мышеч​ная защита при ущемленных правосторонних паховых и бедренных грыжах нередко служит в случае неполноцен​ного обследования больного поводом для ошибочного диагноза и даже оперативного вмешательства по поводу мнимого острого аппендицита.
Местно определяется напряженное, болезненное при пальпации грыжевое выпячивание, невправимое в брюш​ную полость. При перкуссии определяется тимпанит, ког​да к стенке грыжевого мешка прилежит петля кишечника и тупость, когда содержимым грыжи является сальник или в грыжевом мешке уже скопился воспалительный экссудат (грыжевая вода).
Важен симптом отсутствия кашлевого толчка. Этот симптом позволяет отличить ущемленную грыжу от невправимой, при которой кашлевой толчок определяется. При паховой грыже ущемленный грыжевой мешок имеет продолговатую форму и располагается в паховой облас​ти, иногда спускаясь в мошонку при косых грыжах. При прямых грыжах он имеет округлую форму. При бедрен​ных грыжах форма грыжевого мешка округлая, а разме​ры его небольшие. Лежит грыжевое выпячивание при бедренной грыже на передне-внутренней поверхности бедра ниже пупартовой связки, что позволяет отдиффе-ренцировать бедренную грыжу от паховой. Если у пол​ной женщины трудно прощупать пупартову связку, то следует помнить, что проекция ее лежит на линии, соеди​няющей лонный бугорок с передней верхней остью под​вздошной кости.
У полных женщин избыточный жир брюшной стенки в виде фартука спускается вниз, прикрывая паховые склад​ки и область выхода бедренных грыж. Поэтому ущемлен​ные бедренные грыжи иногда не диагностируются свое​временно не только участковыми врачами, но даже хи​рургами при обследовании в клинике. При диагностике больших пупочных грыж следует иметь в виду, что они могут быть многокамерными.
По мере развития процесса в ущемленном грыжевом Литтре содержимом наступают некротические и воспалительные изменения. В первую очередь ущемляющее кольцо сдав​ливает кровеносные сосуды. Венозные стволы страдают в большей степени, следовательно, органы, находящиеся в грыжевом мешке, переполняются кровью. За счет нару​шения проницаемости происходит экссудация в грыжевой мешок, который наполняется грыжевой водой. Последняя сначала прозрачна, затем она инфицируется, мутнеет и приобретает гнойный характер. Если в грыжевом мешке находится кишечная петля, то сдавление сосудов ее ведет к значительным расстройствам кровообращения в кишеч​ной стенке. Они тем значительнее, чем в большей степени страдает артериальное кровоснабжение кишки и чем дли​тельнее ущемление. Выражаются эти изменения в отеке кишечной стенки, кровоизлияниях в нее с последующим развитием некроза кишки. На вид такая кишечная петля имеет сине-багровый или черный цвет. Серозный покров ее тусклый, стенка утолщена, брыжейка отечна, сосуды переполнены кровью и не пульсируют. В поздних случаях на кишечной стенке наблюдаются фибринозные налеты. Приводящая петля лилово-синего цвета, она растянута и переполнена содержимым. Клинически эти изменения ха​рактеризуются ухудшением общего состояния больного и нарастанием явлений перитонита. Местно же кожа, по​крывающая грыжевые выпячивания, краснеет, появляет​ся воспалительная инфильтрация тканей, развивается флегмона грыжевого мешка. 

ТАКТИКА ВРАЧА   ПРИ УЩЕМЛЕННЫХ ГРЫЖАХ
Следует твердо запомнить, что вправление ущемленной грыжи недопустимо. Насильственное вправление грыжевого выпячивания может повести к травме грыже​вого содержимого в брюшную полость вместе с ущем​ляющим кольцом (ложное вправление). В. С. Маят опи​сывает 5 видов ложного вправления грыж:
1. В сложном грыжевом мешке, в котором есть пере​городки, при вправлении можно переместить внутренно​сти в тот отдел, который находится в предбрюшинной клетчатке.
2. При грубом вправлении можно весь грыжевой ме​шок вправить в брюшную полость вместе с содержимымго. 3. Можно разорвать грыжевой мешок вблизи от шей​ки, и при грубом вправлении внутренности уходят через это отверстие в предбрюшинную клетчатк).
4. При отрыве шейки грыжевого мешка от тела его внутренности вправляются в брюшную полость вместе со сдавливающим их ущемляющим кольцом (рис. 113, Б).
5. При отрыве ущемляющего кольца и от грыжевого мешка, и от пристеночной брюшины можно ошибочно вправить его в брюшную полость вместе с ущемленными внутренностями.
Кроме того, при грубом вправлении возможна травма ущемленных органов (разрывы кишечных петель и т. д.).
Если ущемление наступило только что, то возможно введение антиспастических средств и помещение больного в теплую ванну — грыжа может самостоятельно впра​виться. Но и в этом случае, так же как и во всех случаях ущемленной грыжи, больной должен быть срочно передан хирургу для оперативного лечения.
Дифференциальная диагностика ущемленных грыж кажется на "первый взгляд весьма простойСчитая эту операцию менее травматической, ее начинают предлагать и при кровоточащих язвах. На самом же деле она иногда представляет определенные трудности. Во-первых, за ущемленную грыжу принимают неущемленную или, что опаснее, наоборот, ущемленную грыжу считают неущемленной, чаще невправимой. В дифференциальном диагнозе помогают анамнестические данные (вправлявшаяся ранее грыжа перестала вправ​ляться, появились сильные боли, симптомы непроходнмости)  объективное исследование (напряжение грыже​вого мешка, мышечная защита в области грыжевых во​рот и отсутствие кашлевого толчка).
Во-вторых, диагноз ущемленной грыжи ставится пра​вильно, но ошибаются в локализации ее. Особенно часто это имеет место в отношении паховых и бедренных грыж у тучных женщин. Следует помнить, что паховые грыжи располагаются выше пупартовой связки, а бедренные ниже ее. При прощупывании лонного бугорка бедренная грыжа располагается латеральнее его, а паховая — меди-альнее. Наконец, ущемленную грыжу необходимо дифферен​цировать с другими заболеваниями. Чаще всего это отно​сится к паховым и бедренным грыжам. Острый паховый лимфаденит, орхит, водянка семен​ного канатика, заворот яичка могут послужить причиной ошибочного диагноза. Тщательное обсле​дование больного с учетом анамнеза помотает в диаг​нозе. При бедренных грыжах следует помнить о локализа​ции в области овальной ямки Розевмюллеровского лим​фоузла, варикозно расширенной вены и возможности на​хождения в этой же зоне натечного абсцесса при спон​дилите нижнегрудного отдела позвоночника, когда гной​ник спускается вниз по передней поверхности большой поясничной мышцы. Нам приходилось встречаться с фактами ошибочных оперативных вмешательств при на​течных абсцессах на почве туберкулезного спондилита, производившихся с диагнозом ущемленной бедренноомертвевшие петли кишечника. Такие больные погибали от перитонита, инфекции или кровоте​чений из пересеченных крупных сосудистых стволов.
При оперативном вмешательстве по поводу ущемлен​ной грыжи следует соблюдать определенные правила, поскольку техника операций отличается от таковой при свободных грыжах брюшной стенки.
Оперативное вмешательство осуществляется преиму​щественно под местным обезболиванием. У детей оно производится под наркозом. Если к моменту операции или во время производства местной анестезии грыжа вправилась, то хирург должен предпринять лапаротомию с целью ревизии органов брюшной полости на предмет выявления некротизированных органов. Опасность такого вмешательства ничтожно мала, и она весьма компенсиру​ется возможностями потери больного от перитонита из-за невыявленной вправившейся петли кишечника, подверг​шейся некрозу.
При любой локализации ущемленной грыжи в отли​чие от оперативного вмешательства при свободной грыже сначала производится обнажение грыжевого мешка без рассечения ущемляющего кольца. При паховой грыже это косой разрез параллельно пупартовой связке. При бедренной — это разрез вертикальный над грыжевым вы​пячиванием. При пупочной — поперечный разрез на уров​не пупка. После выделения грыжевого мешка последний вскрывается. Предварительно следует отгородить окру​жающие ткани марлевыми салфетками во избежание инфицирования их «грыжевой водой», изливающейся из грыжевого мешка. После вскрытия грыжевого мешка и удаления серозного выпота (грыжевой воды) ущемленные органы фиксируют и производят/рассечение ущем​ляющего кольца. При паховой грыже это рассечение апо​невроза наружной косой мышцы живога или внутреннего пахового кольца. При бедренной грыже произ​водится рассечение Джимбернатовой связки кнутри от грыжевого мешка. Другие направления рассе​чения грыжевого кольца при бедренной грыже недопус​тимы, так как кзади от мешка лежит лонная кость, кна​ружи— бедренная вена, а кпереди в зоне паховой связки могут находиться аномально расположенные сосуды, при пересечении которых возникает тяжелое и труднооста​навливаемое кровотечение.При пупочной грыже рассекают в поперечном направо лении пупочное кольцо.
После рассечения ущемляющего кольца производят ревизию ущемленных органов. При этом необходимо помнить о возможностях пристеночного (рихтеровского) ущемления петель кишечника и ретроградного ущемле​ния их (грыжи Литтре).
Помимо этих в общем-то не очень частых форм ущем​ления, грудных для распознавания, необходимо иметь в виду, чго в зоне ущемления на петлях кишечника нередко бывает странгуляционная борозда и в этой зоне могут быть расстройства кровообращения кишечной стенки, могущие привести впоследствии к некрозу кишки и раз​витию перитонита. В связи с этим при малейших сомне​ниях в жизнеспособности кишки следует либо перитонировать сомнительные участки в зоне страягуляционной борозды серозно-мышечными швами, либо прибегнуть к резекции кишки.
Жизнеспособность ущемленной кишки определяется по следующим признакам. Жизнеспособная кишка розо​вого цвета, живо перистальтирует. Сосуды ее пульсируют хорошо иьне наблюдается в сосудах брыжейки венозного стаза.
В случае нежизнеспособности ущемленной петли ки​шечника следует произвести резекцию его в пределах здоровых тканей по тем же принципам, как это делается при острой кишечной непроходимости.
В запущенных случаях ущемления, которые в настоя​щее время встречаются довольно редко, когда развивает​ся флегмона мягких тканей в области грыжевого мешка, оперативное вмешательство значительно усложняется. Осуществлять его лучше под наркозом. Операция начи​нается с нижней срединной лапаротомии. Во время реви​зии устанавливается, какой орган ущемлен. Если это сальник, то производится резекция его. Если это ущем​ленная кишечная петля, то производится резекция ее с восстановлением проходимости по кишечной трубке анас​томозом «онец в конец.
Пересеченные концы кишки, идущие к грыжевому кольцу, ушивают наглухо. После этого брюшную полость осушивают и брюшную стенку ушивают наглухо. Делает​ся рассечение тканей над грыжевым выпячиванием. Вскрывают грыжевой мешок, удаляют из него гной. Омертвевшие петли кишечника убирают со стороны раны. В грыжевое отверстие вставляют тампон.
В послеоперационном периоде больного лечат по обычным правилам с акцентом на антибактериальную терапию.
Правильно многими хирургами ущемленная грыжа с ущемлением кишечника рассматривается как одна из форм острой кишечной непроходимости и должна лечить​ся так же, как острая кишечная непроходимость.
ОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
Во время оперативных вмешательств по поводу ущем​ленных грыж также возможны специфические для этого вида операций осложнения.
Из них самым частым является вправление содержи​мого грыжевого мешка в брюшную полость во время опе​рации или производства обезболивания до вскрытия грыжевого мешка. В этом случае, если с момента ущем​ления прошло мало времени и состояние больного хоро​шее, хирург может ограничиться ревизией прилежащих к грыжевому мешку петель кишечника. Но в случаях, когда имеется выпот в брюшной полости, с момента ущемления прошло более трех часов или имеются малей​шие подозрения на некроз грыжевого содержимого, хи​рург обязан предпринять лапаротомию с целью ревизии органов брюшной полости.
Вторым осложнением во время операции грыжесечений может быть неправильная оценка жизнеспособности грыжевого содержимого, особенно при ретроградных ущемлениях. Часто неопытный хирург обращает внимание только на те петли кишечника, которые находятся в грыжевом мешке. На деле же наибольшие изменения наблюдаются в зоне грыжевых ворот, где на кишечных петлях бывает странгуляционная борозда. Могут быть измененными при ретроградном ущемлении петли, распо​лагающиеся и в брюшной полости. Чтобы избежать этой ошибки, следует во время грыжесечения после рассече​ния ущемляющего кольца вывести в рану фиксированные петли кишечника и тщательно осмотреть область странуляционной борозды, приводящую петлю и убедиться в отсутствии ретроградного ущемления.
Третье наиболее вероятное и часто встречающееся осложнение — повреждение грыжевого содержимого при вскрытии грыжевого мешка. Оно может быть избегнуто при тщательном неторопливом оперировании. Особенно следует проявлять осторожность при вскрытии грыжево​го мешка во время оперативных вмешательств по поводу ущемленных рецидивных послеоперационных грыж, ког​да имеются обширные спайки содержимого грыжи со стенками грыжевого  мешка.
При скользящих грыжах следует остерегаться воз​можного повреждения слепой кишки или мочевого пузы​ря, располагающихся в интимной близости от грыжевого метка. Последнее осложнение особенно опасно, если оно проходит незамеченным во время операции. Оно влечет за собой развитие мочевой флегмоны, сепсиса и грозит гибелью больному. Во избежание этого осложнения сле​дует строго придерживаться правила оперировать боль​ных с грыжей только после опорожнения мочевого пузы​ря. При выделении грыжевого мешка — следить за ха​рактером просвечивающего через стенки его содержимо​го, а после вскрытия мешка все манипуляции должны производиться под контролем глаза. В случае поврежде​ния стенки кишки или мочевого пузыря необходимо на​ложить на них швы по общим правилам. В послеопера​ционном периоде необходимо следить за диурезом, так как незамеченное во время операции повреждение моче​вого пузыря проявляется сразу дизурическими явлениями и наличием крови в моче. При выявлении этих симпто​мов, не дожидаясь ухудшения состояния больного, сле​дует уточнить диагноз путем введения в мочевой пузырь раствора метиленовой сини (окрашивается повязка в си​ний цвет) и предпринять срочное оперативное вмешательство, которое заключается в разведении всех швов, нахождении места повреждения, шва стенки мочевого пузыря с обязательным дренированием операционной раны. В редких случаях, когда ранение стенки мочевого пузыря во время повторной операции не удается обна​ружить из-за инфильтрации тканей или наложить швы на измененную стенку его оказывается невозможным, сле​дует оставить рану незашитой и наложить больному над​лобковый свищ. Таким приемом нам удалось спасти жизнь одному больному с подобным осложнением.
При рассечении ущемляющего кольца в случае ано​мально расположенных сосудов или манипуляциях, про​водимых не по правилам, могут возникать кровотечения.
Особенно опасны они при повреждениях ветвей запирательной артерии в случаях бедренных грыж, когда куль​тя сосуда уходит в костно-фиброзный запирательный ка​нал. Избежать этого осложнения можно строгим соблю​дением правил рассечения ущемляющего кольца приущемленных грыжах и тщательным неторопливым опе​рированием. Наконец, при пластике бедренного канала или пахо​вого канала возможен захват в шов близлежащих бед​ренных сосудов или крупных нервов. Нам пришлось однажды столкнуться с подобным осложнением, когда хирург во время герниопластики по поводу бедренной грыжи прошил бедренную вену. В связи с кровотечением в послеоперационном периоде была предпринята повтор​ная операция. После снятия неправильно наложенного шва и пристеночной лигатуры бедренной вены больная поправилась.
В послеоперационном периоде ведение больного, опе​рированного по поводу ущемленной грыжи, несложно. Следует обращать внимание на диурез и функцию кишеч​ника, особенно если производилась его резекция.
Необходимо помнить, что после вмешательств на органах мошонки значительно страдает легочная вентиляция. Поэтому у больных, опе​рированных по поводу грыжы, особенно ущемленной, весьма часто развиваются легочные осложнения — брон​хиты, пневмонии. В связи с этим возникает необходи​мость в проведении профилактики этих вероятных ослож​нений содовых ингаляций. У больных пожилого и старческого возраста следует прибегать к ранним активным движе​ниям в постели и к раннему вставанию, ибо развитие у них легочных осложнений весьма опасно.
Летальность гари ущемленной грыже значительно пре​восходит таковую при свободной грыже. В зависимости от сроков оперативного вмешательства и того, были ли ущемлены петли кишечника, цифры послеоперационной летальности значительно колеблются.
Острая кишечная непроходимость (Ileus)—острое нарушение проходимости по желудочно-кишечной трубке на почве механических препятствий или нарушения ин​нервации. В это определение не укладывается острая не​проходимость, возникающая ,на основе тромбоза брыже​ечных сосудов. Но эту форму многие исследователи считают отдельной нозологической формой, близкой по своим проявлениям к механической кишечной непрохо​димости.
Важность заболевания определяется сравнительно высокой частотой его и очень высокой летальностью, не имеющей тенденции к снижению. Последний факт объяс​няется тем, что в понятие острой кишечной непроходи​мости объединяются самые различные по происхождению и проявлениям патологические процессы от врожденных аномалий и атрезий кишечника до закупорки его клуб​ком глистов или желчными камнями, от заворотов ки​шечника до внедрения одних отделов кишечной трубки в выше- или нижележащие.
ИСТОРИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ Острая кишечная непроходимость как заболевание известна с времен древности. Сообщают, что Гиппократ по поводу этого заболевания писал: «Кишка высыхает и запирается от воспаления так, что не пропускает ни га​зов, ни пищи. Живот делается твердым, между тем — рвота сначала выпитым, потом желчью и, наконец, ка​лом. Причиной болезни является проникновение воздуха в брюшную полость, от которого зависит высыхание ки-Воскресенский Н. В., Горелик С. Л. Хирургия грыж брюшной стенки. М., 1965 шок, таких больных нужно лечить клизмами и вдувани​ем воздуха»..В трудах древних врачей встречаются описания ки​шечной непроходимости. Только с введением в хирургию' асептики и современного обезболивания заболевание под верглось научному изучению. Вопросы лечения кишечной непроходимости были предметом обсуждения на ряде съездов российских и советских хирургов, и отечествен​ные ученые внесли большой вклад в изучение патогенеза и терапии этого заболевания (Н. Н. Самарин, Ю. Ю. Джа​нелидзе, Ю. М. Дедерер, Д. А. Арапов и др.).
КЛАССИФИКАЦИЯ
Около ста лет тому назад Валь разделил все виды кишечной непроходимости на странгуляционную и обтурационную. При первой форме предполагалось наличие значительных расстройств кровообращения кишечной стенки, при второй — отсутствие их.
В 1906 году Wilms разделил все виды кишечной не​проходимости на девять групп, выделив дополнительно новую форму — динамическую кишечную непроходи​мость, а также введя ряд отдельных форм (болезнь Гиршпрунга, узлообразование и т. д.).
Большой знаток кишечной непроходимости В. А. Оп-пель предлагал следующую (закупорка, пе​региб, сдавление). Эта классификация имеет значение до настоящего времени.
Нам кажется наиболее современной классификация Д. П. Чухриенко, который все виды и формы непроходи​мости разделяет:
1. По происхождению: а) врожденная, б) приобретен​ная.
2. По механизму возникновения: а) механическая, б) динамическая.
3. По наличию или отсутствию расстройств кровооб​ращения в кишечнике: а) обтурационная, б) странгуля-ционная, в) сочетанная.
4. По клиническому течению: а) частичная, б) полная (делится на острую, подострую, хроническую и рецидиви​рующую).
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ НЕПРОХОДИМОСТИ
Что касается причин, приводящих к развитию острой кишечной непроходимости, то большинство исследовате​лей отмечают наличие предрасполагающих и производя​щих факторов этого заболевания.
К предрасполагающим факторам относятся врожден​ные аномалии развития желудочно-кишечной трубки |(сужение, наличие перегибов, перепонок), длинные бры​жейки, наличие опухолей, паразитов (глисты), а также перенесенные ранее операции и заболевания, повлекшие за собой образование спаек в брюшной полости. К этой же группе предрасполагающих моментов относится су​ществование свободных наружных и внутренних грыж. К производящим моментам относят обычно нерегу​лярное питание, влекущее за собой гиперперистальтику, поносы или запоры (инвагинации), подъем тяжестей (за​вороты, ущемления).
Патогенез острой кишечной непроходимости довольно хорошо изучен. Он несколько отличается при обтурационной и странгуляционной непроходимости. При обоих видах непроходимости происходят значительные измене​ния водно-электролитного обмена, нарушение кругообо​рота соков, интоксикация и ряд расстройств, связанных с рефлекторными влияниями и развитием инфекции.
При обтурационной непроходимости происходит пере​растяжение кишечника выше препятствия. В просвет его пропотевает жидкая часть крови. Развиваются процессы брожения и гноения в просвете кишечника выше уровня непроходимости. Все это ведет к изменению объема цир​кулирующей крови. Часть ее скапливается в сосудах брюшной полости, часть пропотевает в просвет кишечни​ка выше препятствия, часть жидкости вместе с пищева​рительными соками, содержащими белки, биоэлементы, извергается во внешнюю среду с рвотой. Происходит сгу​щение крови. Циркуляторные расстройства усугубляются интоксикацией. Под влиянием перерастяжения стенки кишки, интоксикации нарушается проницаемость кишеч​ной стенки — в брюшной полости скапливается экссудат, который вскоре нагнаивается — развивается перитонит. Чем выше уровень непроходимости, тем быстрее разви​ваются все эти явления, особенно расстройства. водно-электролитного обмена.
При странгуляционной непроходимости, по сути дела, происходят те же процессы, но течение их ускоряется, а состояние больного усугубляется тем, что, во-первых, в странгулированной петле быстрее накапливается жид​кость. Во-вторых, из-за сдавления сосудов и нервов бры​жеек быстрее наступают расстройства кровообращения в кишечной стенке, ведущие к некрозу слизистой, а затем всей стенки кишечника; кроме того, сдавление нервов брыжеек ведет к шоку. Следовательно, при странгуля​циях быстрее наступают интоксикация, явления шока и развивается перитонит.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Нет ни одного из острых хирургических заболеваний живота, которое бы имело столь запутанную клиниче​скую картину, как острая кишечная непроходимость. От незначительных схваткообразных болей в животе с тош​нотой и редкой рвотой при спаечной непроходимости до очень интенсивных, доводящих больных до шокового состояния болях и непрерывной рвоте при узлообразованиях. От резкого вздутия всего живота при завороте сигмовидной кишки доедва заметной асимметрии при внут​реннем ущемлении кишечника.Тем не'менее при всем 'многообразии форм острой ки- шечнои непроходимости все ее 'виды клинически прояв​ляются триадой симптомов, имеющих различное выра​жение и интенсивность. Это боли в животе, рвота и метео​ризм с задержкой стула и отхождения тазов. Начало заболевания, как правило, острое начинается оно с болей в животе большей или меньшей интенсивно​сти. При этом боли носят схваткообразный характер. При странгуляционной непроходимости и тромбозе брыжееч​ных сосудов боль  может быть очень сильной. Больной бледен, лицо его покрыто холодным липким потом.
Постепенно боли усиливаются и сопровождаются вздутием живота и слышной на расстоянии кишечной пе​ристальтикой, которая по времени совпадает с максиму​мом болей в животе.Одновременно   у   больных    наблюдается    тошнота,отрыжка и рвота. Последняя по мере развития процесса становится все более обильной. Сначала рвотные массы представляют собой желудочное содержимое, затем желчь и, наконец, кишечное содержимое с гнилостным запахом (каловая рвота). Частота и интенсивность рвоты при непроходимости значительно варьирует. При странтуляциях и высокой непроходимости рвота может быть непрерывной и быстро приводит к обезвоживанию нарушению общего состояния больного.
Метеоризм — обязательный признак кишечной непро​ходимости. Он проявляется как локальным или диффуз​ным вздутием живота, так и задержкой отхождения га​зов и отсутствием стула. При этом приходится учитывать, что при высокой кишечной непроходимости из толстого кишечника может иметь место одно или двухкратный стул с выделением каловых масс и тазов, но эта дефека​ция не приносит больному облегчения и не ведет к умень​шению вздутия живота и устранению болей. При кишеч​ной инвагинации и тромбозе брыжеечных сосудов у боль​ных, может иметь место кровавый стул, что дает повод к ошибочному диагнозу дизентерии, особенно у детей.
Течение   острой    кишечной   непроходимости   можно периода. Начальный период — период боли; период разгара болезни — период компенсаторных попыток; терминальный пернод — период глубокой интоксикации или разлитого перитонита. Во время первого периода преобладает в клинической картине болевой синдром, зависящий от раздражения нервных рецепторов сдавленных брыжеек или перерастя​жения кишечной стенки. Интоксикация выражена мало, рвота в основном носит рефлекторный характер.
Стадия компенсаторных попыток характеризуется на​растанием симптомов интоксикации и расстройств водно-солевого обмена. При этом состояние больного, как правило, носит обратимый характер. При своевременной кор​рекции их и хирургическом вмешательстве удается спасти жизнь больного. Стадия разлитого перитонита характеризуется исто​щением компенсаторных механизмов организма, нарас​тающими расстройствами водно-электролитного обмена, глубокой интоксикацией и развитием печеночно-почечной недостаточности. Все деление непроходимости на стадии является условным, но удобным для клинического применения, а длительность каждой стадии зависит от формы непрохо​димости и ее уровня. Чем выше непроходимость, тем бо​лее бурно течет процесс, тем скорее наступает декомпен​сация и гибель больного. При объективном исследовании при острой кишечной непроходимости удается выявить много важных данных..Общее состояние больного, как правило, страдает. При быстротекущих формах илеуса обращает на себя внимание осунувшееся лицо. Язык суховат, обложен бе​ловатым или бурым налетом. Учащенный пульс при нор​мальной или субфебрильной температуре.
При осмотре необходимо обращать внимание на места выхода грыж живота, особенно у тучных женщин, у которых жировая складка на животе может прикрывать область пахового или бедренного каналов. При кишеч​ной непроходимости живот бывает вздут, причем нередко отмечается асимметрия живота (симптом «косопузия» земских врачей). При завороте слепой кишки наблюдает​ся западение правой подвздошной области и выпячива​ние в левом подреберье (симптом Данса). При заворотесигмовидной — западение влевой подвздошной облает и выпячивание в правом подреберье.
Важные симптомы острой кишечной непроходимо​сти— видные на глаз при осмотре вздутые петли кишеч​ника и видимая на глаз перистальтика его (симптом Шланге).
При пальпации можно отметить болезненность в обла​сти пупка (симптом Тевенара), наличие шума плеска или раздражение брюшины по всему животу. При илео-це-кальной инвагинации удается прощупать инвагинат в ви​де колбасовидного плотноватого валика. У пожилых больных, 'когда непроходимость вызвана наличием опухо​ли кишечника, удается в ряде случаев определить ее при пальпации.
При ауокультации можно прослушать усиленные шу​мы перистальтики, сопровождающиеся болевыми присту​пами. Эти звуки имеют высокий тон. При перитоните, развивающемся некрозе кишечника аускультация позволяет констатировать «мертвую тиши​ну» в брюшной полости, полное отсутствие перистальти​ческих шумов.
Перкуссия брюшной стенки выявляет неравномерного тона тимпанит, причем тон его выше в зоне растянутых петель кишечника.
В отлогих местах живота перкуторный тон может быть низкого тона из-за наличия воспалительного экссу​дата в брюшной полости.
Существует несколько специальных симптомов, ха​рактеризующих наличие в брюшной полости странгули-рованной петли кишечника. Это симпто​мы Валя, Кивуля и Скляров а.
Симптом Валя — местный метеоризм в зоне перерас​тянутой, перекрученной кишечной петли.
Симптом Кивуля — высокий тимпанит с металличе​ским оттенко-м при перкуссии над .кишечной петлей.
Симптом Склярова — звук падающей капли при аускультации в зоне перерастянутой, перекрученной петли кишечника.
Помимо перечисленных симптомов, много ценных дан​ных можно получить при пальцевом исследовании через прямую кишку. При этом раздутая пустая ампула по​следней условно разделить по клиническим проявлениям на три. Все сказанное позволяет прийти к заключению, что клинические проявления острой кишечной непроходимос​ти многообразны, но достаточно характерны и позволяют выявить заболевание при тщательном обследовании боль​ного. 

ЛАБОРАТОРНЫЕ ДАННЫЕ
При острой кишечной непроходимости наблюдаются характерные изменения со стороны крови и мочи, харак​теризующие патологические изменения в организме, на​ступающие лри этом заболевании.
Со стороны красной крови в начальном периоде раз​вития болезни не наблюдается больших изменений, затем наступают изменения, свидетельствующие о сгущении крови — это эритроцитоз, повышение гемоглобина. Со стороны белой крови отмечается лейкоцитоз, нарастаю​щий по мере развития процесса. При этом в случае стран-гуляционной непроходимости изменения со стороны кро​ви наступают быстрее и бывают более значительными, нежели лри обтурационной.
Довольно значительные изменения наблюдаются со стороны биохимических показателей крови. Они также выражают характерные для непроходимости изменения гомеостаза. Происходит изменение белкового состава плазмы со значительным уменьшением альбуминов и увеличением глобулинов. Все это приводит к уменьшению объема циркулирующей крови.
Наибольшие изменения претерпевают хлориды крови. Уровень их прогрессивно падает и служит до некоторой степени прогностическим признаком (Н. Н. Самарин, В. М. Воскресенский). Падение хлоридов до 400 мг% говорит о серьезном прогнозе, до 350 мг% свидетельст​вует о крайней тяжести состояния больного. Наблюдают​ся гшшкалиемия и гшюнатриемия.
РЕНТГЕНОВСКАЯ ДИАГНОСТИКА
Рентгенологическое исследование в диагностике острой кишечной непроходимости играет большую роль. Оно основано на выявлении участков повышенной пневматизации кишечника выше места непроходимости, наличии жидкости в просвете кишечника и установлении факта наличия препятствия по ходу кишечной трубки при исследовании с контрастной массой.
Чаще всего исследование начинается с обзорной рент​геноскопии брюшной полости и рентгенографии ее. При этом с 1919 .года, когда Клойбер описал симптомы острой кишечной непроходимости в виде уровней жидкости в ки​шечнике, обнаружение уровней является признаком, па-тогномоничяым для этого заболевания. При этом необхо​димо помнить о следующих особенностях исследования. Рентгенологическое исследование должно осуществлять​ся до сифонной клизмы, так как после 'клизмы в толстом кишечнике могут выявляться уровни без непроходимости. Исследование должно проводиться тщательно, с обязательной рентгенографией, так как нам нередко приходи​лось сталкиваться с фактами, когда рентгенолог при скопическом исследовании не выявлял уровней, а при ана​лизе рентгенограмм они четко дифференцировались. Ко​личество и .размеры уровней довольно вариабельны. При тонкокишечной непроходимости диаметр уровней больше их высоты, так же как серп газа над ними. При толсто​кишечной непроходимости купол газового пузыря над уровнем обычно превышает его размеры. Однако если петля толстого кишечника расположена горизонтально, то уровень может быть очень большим, с незначительным газовым серпом над ним.
Выяснение характера непроходимости при обзорной скопии органов брюшной полости провести не всегда лег​ко, и нередко значительно растянутая петля тонкого ки​шечника принимается за толстую кишку. Более достовер​ны для установления уровня непроходимости следующие признаки. Если имеется тонкокишечная непроходимость, то при обзорной рентгеноскопии и рентгенографии мож​но выявить кроме уровней Клойбера поперечную перис-тость растянутых петель. Это контрастируются отечные керкринговы складки. При толстокишечной непроходи​мости иногда удается увидеть гаустрацию растянутых петель (рис. 125).Обзорная рентгеноскопия и рентгенография кишечни​ка не всегда позволяет диагностировать острую кишеч​ную непроходимость.
Для уточнения диагноза,    который не всегда легок, исследование с контрастными веществами.
Несмотря на то, что В. И. Петров, West и Frimann-Dahl предлагали контрастное исследование более десятка лет назад, большинство хирургов относились к этому ме​тоду с осторожностью. Даже бытовало мнение, что тяже​лая бариевая масса может привести к разрыву гангреноз​но-измененной кишки. Когда диагноз острой кишечной непроходимости не​ясен, хирург обязан прибегнуть к исследованию пассажа бария по кишечнику, чтобы отвергнуть или подтвердить свои диагностические положения.Для этого больному дают полстакана жидкой барие​вой взвеси. По мнению П. Н. Напалкова, за 3!/2—4 часа все становится ясным. Исследование повторяется каждые 30—60 минут. Если в течение двух часов барий не эва​куировался из желудка, то при соответствующей клини​ческой картине можно поставить диагноз острой кишеч​ной непроходимости и оперировать больного. Во время динамического исследования больного с контрастной мас​сой можно не только установить наличие механической непроходимости, но и определить уровень ее. При толсто​кишечной непроходимости и инвагинациях помощь в диагностике может оказать исследование больного с конт​растной клизмой. При этом, особенно в запущенных слу​чаях, при введении в кишку жидкости под давлением сле​дует соблюдать осторожность во избежание повреждения измененной стенки кишки.В целом необходимо помнить, что рентгеновское исследование в ряде случаев помогает в диагностике не​проходимости и должно быть предпринято даже в слу​чаях малейшего подозрения на это заболевание. При этом следует проводить исследование так рано, как воз​можно, так полно, как необходимо (М. К. Щербатенко).

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ   ДИАГНОСТИКА   НЕПРОХОДИМОСТИ
Использование инструментальных методов исследова​ния в диагностике острой непроходимости кишечника до последних лет было весьма скромным. Исключение со​ставляет сообщение А. П. Юрихина, который предлагает для диагностики заворота сигмовидной кишки использо​вать ректоскопию. При этом он описывает феномен «эндоскопического тупика» — воронкообразное сужение просвета кишечника снизу от препятствия. Ю. М. Дедерер сообщает, что при завороте сигмовидной кишки в ранние часы до развития некроза перекрученной петли можно добиться выздоровления больного путем введения в пере​крученную сигмовидную киш'ку желудочного зонда под контролем ректоскопа.
Надо полагать, что применение фиброколояоскопов позволит визуально диагностировать наличие опухолей и инвагинатов по ходу толстого кишечника до уровня бау-гиниевой заслонки.
                              ДИАГНОЗ И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Диагноз острой кишечной непроходимости может быть весьма простым в случаях типичного течения болезни и может представлять большие трудности в атипичных случаях, особенно при спаечной непроходимости. Нали​чие классической триады симптомов, характерных рентге​нологических изменений позволяет поставить правильный диагноз. Довольно трудную задачу представляет диффе​ренциальный диагноз между механической и динамиче​ской непроходимостью, которая является чаще симпто​мом перитонита или носит рефлекторный характер (на​пример, при почечной колике). Упорство болевого синд​рома, безрезультатность консервативного лечения, вклю​чая паранефральную блокаду, стойкость рентгенологиче​ской симптоматики свидетельствуют в пользу механиче​ской непроходимости кишечника. Очень трудным может быть дифференциальный диагноз при спаечной непрохо​димости. Наличие метеоризма, рвоты, болей, неподдаю​щихся действию блокад, заставляет врача склониться к диагнозу острого илеуса. При этом важным диагностиче​ским фактором является исследование пассажа бария по кишечнику, позволяющее в течение 2—3 часов убедиться в наличии или отсутствии механической непроходимости.
При паралитической непроходимости вследствие пе​ченочной или почечной колики, как правило, наступает хороший терапевтический эффект от паранефральной блокады и других методов консервативной терапии, а пассаж бария позволяет убедиться в проходимости желу​дочно-кишечной трубки. Многообразие форм непроходимости определяет труд​ности диагностики, которые нередко служат причиной неблагоприятных исходов лечения этих больных. Зало​гом успеха служит правильная тактика хирурга у таких больных.
                                                      ЛЕЧЕНИЕ
Лечение острой кишечной непроходимости представ​ляет собой нелегкую задачу. Операция при любой форме заболевания является этапом, зачастую решающим, в лечении больного. При ряде форм динамической, спаеч​ной непроходимости, завороте сигмовидной кишки, инва​гинациях активное консервативное лечение может дать положительный эффект и ликвидировать непроходимость. Консервативное лечение больного с непроходимостью кишечника должно быть направлено на нормализацию гемодинамики, гиповолемии, декомпрессию желудочно-кишечного тракта, нормализацию расстройств минераль​ного обмена и борьбу с интоксикацией и печеночно-почеч-ной недостаточностью. Эта терапия не только может ликвидировать у ряда больных явления кишечной непроходимости, но и служит надежной предоперационной подготовкой, если осущест​вляется оперативное вмешательство.
Терапия начинается с двусторонней новокаиновой паранефральной блокады по А. В. Вишневскому.
Это мероприятие нередко дает эффект при динамиче​ской непроходимости и может в какой-то мере служить дифференциально-диагностическим тестом.
Одновременно   с производством   блокады   осуществляют декомпрессию желудочно-кишечного тракта путем отсасывания содержимого желудка и сифонной клизмы. Эти мероприятия более эффективны при применении антиспастических средств (но-шпа, платифиллин, атро​пин) .
Необходимо осуществлять мероприятия по борьбе с интоксикацией, печеночно-почечлой недостаточностью и гиповолемией.
Они включают внутривенное капельное введение соле​вых (лучше Рингер-Ловка) растворов, раствора глюкозы 5%, плазмы.
Количество 'вводимых растворов должно соответство​вать суточной потребности организма с учетом потерян​ной жидкости.
Ю. М. Дедерер рекомендует для этого пользоваться формулой:
40вес  (в кг)дефицит (в литрах) = 1— —— X ——-——— , гдег
ог — показатель гематакрита.
Выделение суточного количества мочи 1300—1500 мл, по Wangesteen, говорит о достаточном количестве вводи​мой жидкости.
Ю.М. Дедерер предлагает для расчета вводимой жидкости упрощенную формулу, согласно которой боль​ной весом 70 кг в сутки должен получать 3,5 литра жид​кости плюс то количество, которое он теряет через дре​наж или с рвотой.
Необходима коррекция электролитов путем введения соответствующих растворов, лучше под контролем опре​деления их содержания в крови. Особенно важна компен​сация потерь хлоридов и калия. Коррекция дефицита последнего должна проводиться при диурезе не менее 40—50 мл/час, растворы должны содержать не более 30 мэкв калия в литре и скорости введения не чаще 20 мэкв/час (782 мг хлористого калия). В противном случае могут развиться серьезные расстройства сердеч​ной деятельности вплоть до остановки сердца.
Необходимо включать в общее количество вводимых растворов сухую или нативую плазму, альбумин, комп​лекс витаминов, гемодез и сердечные средства, повышаю​щие тонус периферических сосудов.
Как уже было сказано, у ряда больных проводимоелечение дает исчезновение симптомов непроходимости, у других же служит предоперационной подготовкой к пред​стоящему вмешательству.
Активные консервативные мероприятия в ряде случаев позволяют получить эффект, но если в течение двух-трех часов его не наступает, то больной должен подвергнуться оперативному вмешательству.
Оперативная диагностика острой кишечной непрохо​димости в большинстве случаев не представляет больших трудностей. Однако нередко затруднительным оказывает​ся решение вопроса о локализации препятствия, характе​ре его и необходимых оперативных приемах. По вскрытии брюшной полости обращают внимание на характерные изме​нений кишечных петель и характер экссудата. При геморрагическом экссудате нередко наблюдается некроз ки​шечника или тромбоз брыжеечных сосудов. Если обнару​жено, что петли тонкого кишечника вздуты, а толстого — спавшиеся, то, очевидно, уровень непроходимости лежит выше илео-цекального угла. Если вздуты петли толстого кишечника, то непроходимость локализуется в толстом кишечнике. При узлообразовании можно видеть участки толстого и тонкого кишечника, спавшиеся и вздутые на определенных участках. Цвет ущемленных петель кишеч​ника синевато-багровый. При тромбозе брыжеечных со​судов или некрозе кишечника' он может быть аепидно-черным. Оперативное лечение острой кишечной непроходимо​сти представляет сложную задачу, требующую от хирурга высокой оперативной техники, умения' ориентироваться в сложных ситуациях и находить оптимальное для больно​го решение с целью ликвидации непроходимости. Во вре​мя операции хирург каждую минуту должен помнить о тяжести патофизиологических изменений, наступивших у больного вследствие непроходимости, и не приносить жизнь больного в жертву радикализму вмешательства. Иногда опытный оператор должен выбрать у тяжелого больного легкое паллиативное вмешательство типа обходного анастомоза или наложения калового свища для спасения его жизни.
Операция производится под наркозом. Перед обезбо​ливанием необходимо обязательно опор_ржнить желудок больного путем отсасывания содержимого толстым зон​дом. В противном случае больному угрожает асфиксия.
применить прием Селтика— после введения релаксантов прижать гортань больного к позво​ночнику, чтобы воспрепятствовать регургитации и зате-канию содержимого желудка в дыхательные пути. Перед операцией необходимо также выведение зонда в прямую кишку.
Верхняя срединная лапаротомия не дает достаточного обзора кишечника, а нижняя — верх​них отделов тонкого кишечника. После вскрытия брюш​ной полости осуществляют ревизию с целью определения уровня непроходимости и характера ее. При спаечной непроходимости да и при других формах непроходимости не следует ограничиваться устранением одной причины. Необходимо во всех случаях проводить/ревизию всего кишечнюка^Нередко оказывается, что по ходу ревизии выясняется наличие второй причины (препятствия по хо​ду кишечной трубки). Обычно ревизию начинают с обла​сти илео-цекального угла, где нередко локализуются пе​регибы кишечника, спайки и т. д. Если слепая и восхо​дящая кишки спавшиеся, то начинают систематическую ревизию [от двенадцатиперстно-товкокишечной складки вниз по ходу кишечника. После нахождения причины не​проходимости приступают устранению ее. Производят раскручивание заворота, рассечение спаек, дезинвагина-цию в случае внедрения кишечника и т.д.
При наиболее часто встречающейся спаечной непро​ходимости хирургу предстоит решить вопрос о целесооб​разности разделения спаек. В случае массивных сраще​нии, опаивающих петли кишечника в один конгломерат, при отсутствии некроза кишечника иногда целесообраз​нее пойти на выключение ряда петель кишечника из пас​сажа пищи путем наложения обходного анастомоза, не​жели ценой большой травмы и повреждения кишечника добиваться во что бы то ни стало устранения всех спаек. При завороте кишечника нельзя приступать к развороту перекрутившихся петель до введения в брыжейку раст​вора новокаина 0,25%. Г. Л. Ратнер, Во всяком случае необходимо до-деторзии ввести раствор новокаина в брыжейку, а после нее опорожнить максимально кишечные петли от содер​жимого, которое токсично. При узлообразовании необходимо попытаться развя​зать узел. Для этого существует старый прием, когда хи​рург вводит указательный палец правой руки в ущемля​ющее кольцо тонкой кишки, а затем, выдавливая содер​жимое сигмовидной в соседние отделы кишечника, доби​вается ее спадения и освобождения из узла. Прием этот не всегда дает эффект и хирург вынужден для освобождения ущемившихся в узле петель кишечни​ка пойти на рассечение кишки. В этом случае следует, тщательно разобравшись в характере узлообразования, пересекать тонкую кишку, стремясь сохранить целость вовлеченной в узел сигмовидной кишки.
При непроходимости на почве опухоли кишечника до устранения непроходимости следует выяснить операбельность опухоли, чтобы не подвергать больного ненужному риску большой радикальной операции при неоперабель​ном процессе. В этом последнем случае целесообразно» ограничиться наложением обходного анастомоза или ка​лового свища.
После устранения причины непроходимости хирургу предстоит решить вопрос жизнеспособности кишечника. В случае, если жишечник нежизнеспособен (темного цве​та, не перистальтирует, сосуды его не пульсируют), не​обходимо произвести резекцию пораженных отделов кишечника. При этом резецируют в пгкжсимальном направ  лении до 50 см кишки от видимого края измененной петли, в дистальном — от 10 до 15 см. Это объясняется тем фактом, что в проксимальном направлении стенка сли​зистой подвергается некрозу на большом протяжении из-за перерастяжения кишки и зависящих от этого сосу​дистых изменений.
Эти критерии, разработанные на основании опыта по​колений хирургов, недавно нашли свое подтверждение в эксперименте. Изучение содержания кислорода в кишеч​ной стенке при непроходимости установило, что нормаль​ное содержание его отмечается на расстоянии 40—50 см от уровня непроходимости в проксимальном направлении ила 15—20см — в дистально'М.
В случае необходимости резекции дистального отдела подвздошной кишки следует учитывать, что дистальные отделы ее на протяжении 15—20 см от илеоцекального угла питаются за счет конечных ветвей артерии илео-ко-лика и анастомозов с вышележащими отделами брыжееч​ных сосудов, и при мобилизации питание кишки в этом отделе может быть нарушено. Поэтому при подобных ре​зекциях восстановление проходимости кишечника сле​дует осуществлять анастомозом между подвздошной и поперечноободочной кишками (конец в бок). В остальных случаях и при резекции тонкой, и при резекции толстой кишки предпочтительнее анастомоз конец в конец как более физиологичный.
После резекции толстого кишечника целесообразно заканчивать вмешательствоазгруакой кишечника  путем наложения цекостомы  или при низких резекциях путем введения толстого зонда через прямую кишку выше анас​томоза.
Многие исследователи придают большое значение разгрузке кишечника в послеоперационном периоде, что​бы предотвратить момент перерастяжения кишечника, уменьшить интоксикацию организма и быстрее скорреги-ровать имеющиеся у больного расстройства водно-элект​ролитного обмена.
 С этой целью С. С. Юдин предлагал накладывать под​весную энтеростомию, а Ю. М. Дедерер предлагает ки​шечную интубацию через гастростому. Не отрицая поль​зы разгрузки кишечника в послеоперационном периоде, мы не пользуемся кишечной интубацией через гастросто​му, но широко применяем трансназальный желудочный зонд в сочетании с кишечной интубацией через цекосто му. Во время операции после наложения цекостомы длинный зонд проводится через баугиниеву заслонку в проксимальном направлении на 1,5—2 метра вподвздош​ную кишку.
В то же время ряд из них отрицательно высказались о целесообразности наложения подвесной энтеростомии при илеусе, поскольку при параличе кишечника она не​эффективна, а -при наличии перистальтики не нужна.
При необходимости вводится зонд и в прямую кишку. Пока имеется значительный парез кишечника, указанные зонды помогают опорожнению его от содержимого. С вос​становлением перистальтики необходимость в них отпа​дает и все они могут быть удалены. Цекостома успешно заживает без особого лечения.
В послеоперационном периоде больной должен под​вергаться активной терапии с целью коррекции водно-электролитных нарушений и  борьбы с интоксикацией. Для этого применяют терапия антибиотиками широкого спектра действия    введение капельно внутривенно боль​ших количеств солевых растворов, раствора глюкозы 5%. В последние годы для борьбы с интоксикацией в клинике применяется  управляемая гемодилштшя по методике, описанной в разделе о терапии острого панкреатита.
ИСХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ И ЛЕТАЛЬНОСТЬ
Исходы лечения острой кишечной непроходимости остаются весьма скромными. Тяжелые нарушения гомеостаза, развивающиеся при этом заболевании, и смертель​ные гнойные осложнения его нередко приводят больного к гибели, особенно в случаях запоздалой диагностики и несвоевременного лечения. В довоенные годы летальность составляла, — 3
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     Рис. 3. Разрез при аппендэктомии.          Рис. 4. Рассечение апоневроза наружной косой мышцы жи​вота.
[image: image3.png]


[image: image4.png]


Рис. 5. Разведение мышц брюшной стенки.
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Рис. 8. Введение    раствора    новокаина    кнаружи  от слепой кишки в забрюшинное пространство.
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               Рис. 6. Рассечение мышц по ходу разреза.                                                 Рис. 7. Вскрытие брюшины. 
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                                                Рис. 9. Выведение в рану червеобразного отростка.
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Рис. 10. Выведение в рану отростка пальцем. Стрелка пока​зывает движение пальца, осторожно выталкивающего аппен​дикс в рану. Прием удобен при ретроцекальном расположении отростка.
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     Рис. II. Расширение операционной раны по Волковичу. Ли​ния надсечения апоневроза прямой мышцы               живота
   Рис. 12. Расширение операционной раны по Волковичу. Апоневроз рассечен.
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Рис. 14. Прошивание сосудов брыжеечки отростка.             Рис. 15. Этапное рассечение брыжеечки отростка.
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     Рис. 16. Пережатие отростка зажимом.               Рис. 17. Перевязка аппендикса у основания.
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Рис. 19. Погружение культи отростка в кисетный шов.                     Рис       18. Удаление червеобразного отростка
 Стрел​кой обозначено движение пинцета.
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Рис. 20.  Погружение культи отростка в кисетный шов.                                          Рис. 21. Завязывание кисетного шва.
                 Стрелкой обозначено движение пинцета
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    Дополнительная перитонизация Z-образным швом.             Ретроградная аппендэктомия.  Начало выделения отрост​ка.
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       Ретроградная   аппендэктомия. Порционное   рассечение брыжеечки с лигированием сосудов ее.
   Механическая  кишечная  непроходимость, вызванная  неправильным наложением кисетного шва при аппендэктомии.
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  Рис. 26.  Повреждение стенки слепой кишки  при неправиль​ном наложении кисетного шва.
    Рис. 28. Пункция и вскрытие тазового гнойника. 
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Рис. 27. Гнойники   брюшной   полости и забрюшинного   пространства, осложняющие острый аппендицит.
Рис. 29. Дренирование тазового гнойника.
[image: image28.png]Ill{’&]ﬂl/[ﬁl{l{,‘]




[image: image29.png]ST )
| SRl

AL A é e
= e
LI

?




Рис. 30.  Вскрытие поддиафрагмального    абсцесса    передней локализации.
Рис. 31. Вскрытие поддиафрагмального абсцесса при задней его локализации. 
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 Вскрытие поддиафрагмального абсцесса по Мельникову. Разрез кожи.
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Вскрытие поддиафрагмального абсцесса по Мельникову. Рассечение мягких тканей.
Вскрытие поддиафрагмального абсцесса по Мельникову. Резецированные участки ребер.
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Вскрытие поддиафрагмального абсцесса по Мельникову. Линия рассечения диафрагмы.
Вскрытие поддияфрагмального абсцесса по Мельникову. Диафрагма рассечена. Линия разреза диафрагмальной брюшины.
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         Разрез для вскрытия псоас-гнойника.                   Трансплевральное    вскрытие    поддиафрагмального абсцесса. 
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     Техника параумбиликальной блокады    Схема желчевыводящих путей и связь их с поджелудочной железой.
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  Ощупывание печеночно-двенадцатиперстной связки.
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         Холецистэктомия. Разделение спаек.                                     Холецистэктомия. Выделение пузыря от дна.
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               Холсцистэктомия. Пузырь выделен от дна. Перевязка пузырной артерии.
                Холецистэктомия. Пересечение пузырного протока.
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     Холецистэктомия. Ушивание ложа пузыря.         Холецистэктомия  от шейки.  Выделение пузырного протока.
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Рис. 51. Холецистэктомия от шейки. Момент удаления пузыря.
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Зондирование протоков.   Интубация протоков через культю пузырного для холангиогиафии или дренирования.
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            Супрадуоденальная холедохотомия. Удаление камня.                        Супрадуоденальная     холедохотомня. Удаление камня ложечкой.
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 Наружное дренирование внепеченочных  желчных   путей. 

                    1. По Керу.                        2. По Пиковскому.                     3. По Вишневскому.           4. По Пиковскому через пузырный проток.
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 Супpaдуоденальная холедоходуоденостомия.  Наложение боковых швов-держалок.
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Рис. 59. Супрадуоденальная холедоходуоденостомия.  Наложение заднего ряда швов.
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Рис.60. Супрадуоденальная холедоходуоденостомия.  Наложение переднего ряда швов.
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Рис. 61. Дренирование через   пузырный   проток   для   временной декомпрессии после наложения холедоходуоденоанастомоза.
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Рис. 62. Определение уровня дуоденотомии по зонду.
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Рис. 63. Дуоденотомия при камне папиллы.
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Рис. 64. Трансдуоденальная холедохостомия. Удаление камня.
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Рис. 65. Трансдуоденальная холедоходуоденостомия.
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Рис. 66. Дуоденотомия и папиллотомия при камне Фатерова соска. Извлечение камня.
[image: image60.png]



Рис. 67. Транспапиллярный холедоходуоденоанастомоз.
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Рис. 68. Холецистостомия. Этапы операции.
[image: image62.png]



Рис. 69. Холецистостомия. Этапы операции.
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Рис. 71.  Выделение,   бужирование   и канюлирование пупочной вены.    Этапы операции.
Рис. 70. Выделение, бужирование и канюлирование пупочной вены. Срединный разрез. Этапы операции.
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Рис. 72. Зоны болезненности при остром панкреатите.
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Рис. 73. Схема инфузий в воротную систему через пупочную и правую желудочно-сальниковую вены.
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Рис. 74. Схема внутрипортальной инфузии через бедренную артерию.
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Рис.   75.   Схема   инфузии   через   правую   желудочно-сальниковую артерию.
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Рис. 76. Схема доступов к поджелудочной железе.
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Рис. 77. Рассечение связок желудка для доступа к поджелудочной железе.
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Рис. 78. Подход к поджелудочной железе путем рассечения желудочно-поперечноободочной связки.
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Рис. 79. Блокада железы при остром панкреатите.
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Рис. 80. Рассечение брюшины    над железой    при   деструктивном панкреатите.
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Рис. 81. Схема тампонады сальниковой сумки.
[image: image75.png]gk





Рис.  82.   Подшивание  краев  рассеченных связок  к  париетальной брюшине и тампонада при остром панкреатите.
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Рис. 83. Тампонада области  поджелудочной  железы    при  остром панкреатите из поясничного доступа.
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Рис. 84. Распространение экссудата при перфорации язвы в выходном отделе желудка.
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Рис. 85. Распространение    экссудата    при перфорации язвы малой кривизны желудка.
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Рис. 86. Схема исчезновения печеночной тупости при перфорации язвы.
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Рис. 87. Газ под куполом диафрагмы при перфорации язвы.
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Рис. 88. Тампонада брюшной полости при операции по поводу перфоративной язвы.
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Рис. 90. Ушивание перфоративной язвы (2 этаж швов).
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Рис. 91. Подведение сальника к линии швов. 
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Рис. 92. Подведение сальника к линии швов.
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Рис. 94. Ушивание перфоративной язвы по Оппелю — Поликарпову. 2 этап.
Рис. 93. Ушивание перфоративной язвы по Оппелю — Поликарпову.
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Рис. 95. Ушивание перфоративной язвы по Оппелю — Поликарпову. 3 этап.
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Рис. 96. Схема ушивания язвы. Вверху — обычная методика. Внизу — ушивание по Оппелю — Поликарпову.
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Рис.   97.   Резекция   желудка.   Культя   12-перстной   кишки   ушита. Прошивание сосудов   подслизистой желудка по линии  анастомоза.
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Рис. 98.  Резекция  желудка.  Ушивание части культи  желудка   со стороны малой кривизны аппаратом УКЛ-40.
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Рис. 99. Резекция желудка. Погружение культи желудка со стороны малой кривизны в просвет желудка в виде киля.
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   .  Резекция желудка. Начало наложении гастроэнтероанастомоза.
     Резекция желудка. Наложение гастроэнтероанастомоза закончено.
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 Резекция  желудка. Желудок фиксируется к окну брыжейки поперечноободочной кишки.
   Наиболее  частая  локализация  гнойников,  осложняющих перфоративную язву.
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 Наиболее вероятные источники желудочных кровотечений.

 Операция при кровоточащей язве.  Перевязка желудка тесьмой проксимальнее кровоточащей язвы.
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Рис. 106. Диафрагмотомия по А. Г. Савиных для операции на кардии и дистальном отделе пищевода.
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Рис. 107. Прошивание вен пищевода и радии. Операция Таннера — Топчибашева.
[image: image100.png]



Рис, 108. Обшивание кровоточащей опухоли желудка при невозможности ее удаления.
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Рис.  109.  Перевязка сосудов желудка при неудалимой обширной кровоточащей опухоли его.
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Рис. 111. Схема калового ущемления грыжи.
Рис.110. Схема эластического ущемления грыжи.
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Рис. 112. Виды ложного вправления грыжи (по В. С. Маяту).
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       Виды ложного вправления грыжи (по В. С  Маяту).
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                              Рассечение ущемляющего кольца при паховой грыже.   Рассечение ущемляющего кольца при бедренной грыже.
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Рис. 116. Рассечение   ущемляющего   кольца    при    пупочной грыже.
[image: image110.png]



Рис. 117. Схема пристеночного (рихтеровского) ущемления.
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Рис. 118. Ретроградное ущемление (грыжа Литтре).
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 Операция при флегмоне грыжевого мешка с некрозом ущемленной петли кишечника.
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Рис. 120. Виды непроходимости. Врожденные артезии.
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Рис. 121. Виды непроходимости. Заворот. Инвагинация.
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Рис. 122. Виды непроходимости. Узлообразование.
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Рис. 123. Виды непроходимости. Обтурация опухолью.
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Рис. 124. Виды непроходимости. Спаечная непроходимость.
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Рис. 125. Рентгеновская картина при непроходимости. Уровни Клойбера и перистость растянутых петель тонкого кишечника (схема).
[image: image119.png]



Рис.127. Введение раствора новокаина в брыжейку кишечника при завороте.
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Рис. 128. Развязывание узла при узлообразовании.
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Рис.  129.  Рассечение ущемляющих петель    кишечника при узлообразовании.
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Рис. 130. Дренирование кишечника через цекостому.
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ВВЕДЕНИЕ

Вышедшая в 1975 году наша монография «Очерки неот​ложной хирургии живота» была доброжелательно встречена читателями. Авторы получили ряд положительных откли​ков от опытных хирургов и практических молодых вра​чей, считающих подобное издание полезным, особенно для молодого врача, начинающего свой трудный самостоятель​ный путь к неотложной хирургии брюшной полости. Это дало нам основание для создания новой книги, подобной прежней, но включающей в себя ряд нозологических форм, которые не освещались в указанной работе. К ним прежде всего относится перитонит. Авторы сочли возможным не оста​навливаться на отдельных формах перитонита, а постараться изложить общие материалы по клиническим проявлениям, па​тогенезу и лечению заболевания. Большой раздел посвящен травмам органов брюшной полости и их лечению.
В связи с тем, что в предыдущей книге при изложении ос​трой кишечной непроходимости мы не касались вопроса о тромбозах и змболиях брыжеечных сосудов, а эта нозологи​ческая форма часто встречается в практической работе хи​рурга, мы сочли целесообразным осветить этот трудный раз​дел неотложной хирургии.Туберкулезное поражение кишечника и различные про​явления эхинококкоза и альвеококкоза могут дать ряд ос​ложнений, требующих неотложного вмешательства. Вместе с тем, несмотря на их редкость, знание этих заболеваний необ​ходимо для проведения полноценной дифференциальной диаг​ностики. Поэтому в соответствующих главах изложен опыт ав​торов в этой области.
Книга является в основном изложением многолетнего лич​ного опыта авторов в неотложной хирургии органов брюш​ной полости и их отношения к многочисленным литературным
рекомендациям. Само «название книги дает возможность за​трагивать только те стороны описываемых заболеваний, кото​рые кажутся авторам наиболее полезными для практического хирурга, и те, в которых они имеют личный опыт, дающий основание для обоснованного суждения о пользе того или иного метода.Поэтому авторы сочли возможным не изменять названия монографии, Ограничившись только указанием, что это вто​рая часть. Оригинальные рисунки выполнены одним из авторов и позволяют увидеть изложенное глазами хирурга.
ПЕРИТОНИТ

Перитонит (Peritonitis) — воспаление брюшины. Это определение общепринято. Однако в последние годы появились выступления в печати, в которых особое значение в развитии перитонита придается состоянию реактивности организма. От​ражением этой точки зрения является определение перитонита как

реакции организма на конфликт патогенного агента с брюшиной (К. С. Симонян).
На протяжении всей истории хирургии перитонит был да и в какой-то мере остается бичом абдоминальной хирургии. Он является до сих пор главным осложнением острых хирур​гических заболеваний органов брюшной полости, операций на этих органах и травм живота с повреждением полых ор​ганов, а также главной причиной смерти хирургических боль​ных с патологией органов живота. Для хирургов особое зна​чение имеет острый гнойный перитонит, хотя в клинике встре​чаются и хронические перитониты главным образом специфи​ческого происхождения. На протяжении существования хи​рургии перитонит привлекал внимание исследователей и побуждал их к поиску рациональных методов терапии.Методы лечения перитонита на протяжении последнего столетия претерпели значительную эволюцию. Они обсужда​лись на ,ряде съездов и конференций хирургов. Последние из них — это I съезд хирургов РСФСР (1958), конференция хирургов РСФСР (1970), XXIV Международный конгресс хирургов (Москва, 1971), а также ряд межобластных и регио​нальных конференций хирургов.Первая операция при перитоните в России осуществлена почти 100 лет назад. Ее сделал Антон Шмидт в 1881 году (по В. Ф. Войно-Ясенецкому). В настоящее время оперативное лечение перитонита составляет основу борьбы с этим заболе​ванием.
Краткие статистические данные
Перитонит — часто встречающееся заболевание, вернее, осложнение острых заболеваний, травм органов брюшной по​лости и операций на них. Частота развития перитонита опре​деляется разными авторами различно, но наиболее достоверные статистические данные довольно близки. В. С. Савельев (1970) основании анализа материалов РСФСР пришел к заключению, что перитонит встречается примерно у 16% всех экстренных хирургических больных. В. Д. Федоров (1974) считает, что перитонит встречается почти у 20% всех больных, поступающих в порядке оказания неотложной хирургической помощи.
В клинике госпитальной хирургии № 2 Томского мединсти​тута с 1968 по 1975 год лечилось 11 997 больных с заболева​ниями органов брюшной полости. Этим больным осуществле​но 8797 операций. У 2907 человек из них во время произве​денных операций был диагностирован перитонит. Удельный вес больных перитонитом по материалам клиники составляет 24,2%.
Если учесть, что среди поступивших больных от 70 до 75% были приняты в экстренном порядке, то эта цифра примерно соответствует данным литературы. А. Я. Линкберг (1963) встретил перитонит у 25% больных с прободными язвами. Другие авторы наблюдали среди экстренных хирургических больных перитонит от 57,4 до 79,8% (И. В. Нестеров, 1968; И. И. Дерябин, 1962; С. П. Мишустин и П. М. Щербина, 1967). А. П. Баженова проанализировала данные о 453 боль​ных, умерших в клинике В. И. Стручкова за период 1935— 1955 годы от перитонита. Она установила, во-первых, что ле​тальность от этого заболевания за проанализированный двад​цатилетний период снизилась от Зб',3 (1935) до 15,5% (1955). Во-вторых, ею установлено, что среди умерших от острых хирургических заболеваний органов брюшной полости 67% умерло от перитонита, среди погибших от злокачественных опухолей — 48% и среди умерших после операций, произве​денных по поводу хронических хирургических заболеваний органов живота, — 67%. Удельный вес перитонита как причины смерти при острых хирургических заболеваниях, по А. П. Баженовой, составил при остром аппендиците и про​бодной язве до 90—91%, при ущемленной грыже и остром холецистите — 61%, острой кишечной непроходимости — 58,5%.
Эти небольшие статистические материалы и данные нашей клиники позволяют прийти к заключению, что:
1) перитонит часто осложняет течение острых хирургиче​ских заболеваний органов живота и встречается у 20—25% больных;
2) среди умерших от острых хирургических заболеваний органов брюшной полости погибает от перитонита 67—70% больных;
3) до сих пор перитонит является основной причиной смер​ти при остром аппендиците, перфоративной язве желудка и двенадцатиперстной кишки, ущемленной грыже, остром холе​цистите и острой кишечной непроходимости (от 60 до 90%).

Этиология и патогенез перитонита

Воспаление брюшины — ограниченное или распространен​ное — может развиваться под влиянием многих причин. Глав​ной из них является проникновение инфекции в брюшную по​лость. Но перитониты могут развиваться и без наличия ин​фекции — асептические перитониты, возникающие от попадания в брюшную полость раздражающих жидкостей (желчи, мочи).
Перитонит, развивающийся без участия инфекции, проте​кает обычно короткое время, так как микробы очень быстро проникают в брюшную полость, поэтому практически все перитониты рано или поздно развиваются с участием микробной инфекции, которая является одним из определяющих па​тогенетических факторов этого патологического процесса.
Чаще всего инфекция проникает в брюшную полость через отверстия образующиеся при перфорации полых органов живота (перфорация язвы желудка или двенадцатиперст​ной кишки, желчного пузыря, червеобразного отростка). Но также часто источником ее являются воспаленные органы брюшной полости (аппендикс, желчный пузырь, кишечник, женские половые органы), из которых под влиянием воспа​лительных изменений стенки микробы проникают в брюшную полость. Может брюшина инфицироваться и при проникаю​щих ранениях живота, которые в мирное время встречаются не так уж часто.
Одним из источников перитонита является хирургическая операция, во время которой микробы попадают в брюшную полость воздушно-капельным путем, или из просвета вскры​тых полых органов, или вносятся руками оперирующего хи​рурга, его помощников, хирургическими инструментами и т. д.
Более редки варианты проникновения инфекции в брюшную полость лимфо и гематогенным путем из отдаленных гнойных очагов человеческого организма или, что чаще встречается, через просветы. маточных труб у женщин. Довольно часто встречаются перитониты при запущенных опухолевых процессах различных, органов, главным образом органов брюшной полости. Они возникают либо как специфические пораже​ния брюшины при раковой диссеминации опухолей, либо как осложнение опухолевого процесса (например, перфорация раковой язвы желудка, кишечная непроходимость с некрозом кишки на почве опухоли толстого кишечника и т. д.). Специфические туберкулезные перитониты при мезоадените или диссеминации процесса за последние десятилетия встре​чаются редко по причине своевременного выявления и лече​ния туберкулеза и в связи с резким уменьшением распростра​ненных форм этого заболевания. Подробнее об удельном весе каждого из этиологических факторов сказано в разделе о классификации перитонита.
Патогенез перитонита довольно сложен, поскольку сам процесс определяется рядом факторов, существенно влияю​щих на важные органы и системы организма. Он определя​ется еще и тем, что брюшина, выстилающая брюшную стенку и органы брюшной полости, имеет очень большую поверхность (по данным различных авторов, до 17 000 см2) и высокую всасывательную способность, которые обусловливают быст​рое всасывание токсинов из брюшной полости, а следовательно, быстрое нарастание интоксикации при воспалительном процессе в полости брюшины.
Патогенез перитонита определяется следующими основны​ми факторами: 1) микробным фактором; 2) развитием функ​циональной паралитической непроходимости кишечника; 3) расстройствами обмена веществ, в первую очередь водно-электролитного обмена; 4) нарушениями микроциркуляции и кровообращения; 5) нарушениями со стороны центральной и периферической нервной системы; 6) изменениями реактивно​сти организма. Все эти факторы развиваются и действуют в тесном взаимодействии, но какой-то из них в те или иные мо​менты становится ведущим в патологическом процессе.С момента попадания инфекционного агента или раздра​жающей жидкости в брюшную полость происходит набухание и слущивание мезотелия брюшины, нарушаются процессы продукции жидкости в брюшную полость и всасывание ее оттуда. Сначала наступает рефлекторный спазм мелких со-
судов, что сопровождается раздражением массы нервных окончаний брюшины. Клинически этот момент соответствует стадии боли или шока. Из-за раздражения окончаний блуж​дающего нерва развивается брадикардия. Довольно быстро спазм мелких сосудов под влиянием микробных токсинов или продуктов распада сменяется их парезом и параличам, а также обильной экссудацией в брюшную полость как под влия​нием изменений проницаемости сосудистой стенки, так и под влиянием воспаления. Скорость накопления экссудата в брюшной полости в ряде случаев поистине поразительна. За счет увеличения пропотевания жидкости из крови и наруше​ния всасывания из брюшной полости в ней буквально в тече​ние нескольких часов скапливается большое количество экс​судата. Сначала он носит серозный характер. Накопление экссудата осуществляется за счёт пропотевания жидкой части крови в брюшную полость. В этот момент имеет место обез​воживание внеклеточного пространства, так как вода из него поступает в ток крови для компенсации потери жидкости в брюшную полость. Уменьшается объем циркулирующей кро​ви. Экссудат, который носит серозный характер, постепенно мутнеет — в нем размножаются микробы и выпадает фибрин, который склеивает между собой петли кишечника. Таким об​разом, очаг перитонита может отграничиться от остальной брюшной полости, и перитонит превращается в местный огра​ниченный. В брюшной полости скапливается серозно-фибри​нозный экссудат, в котором имеется большое количество микробов, их токсинов продуктов аутолиза. Все это всасыва​ется париентальной брюшиной, поступает в ток крови и ведет к интоксикации организма. С развитием воспалительного процесса нарастает парез, а затем паралич кишечника со всеми вы​текающими отсюда последствиями. Парез кишечника зависит от воспалительного процесса и интоксикации. Из-за интокси​кации и паралитического илеуса у больных наступает рвота, которая ведет к потере жидкости, соков и солей. Паралити​ческая непроходимость приводит к пропотеванию жидкой ча​сти крови и геморрагии в просвет кишечника. Под влиянием перерастяжения и воздействия токсинов, а также продуктов брожения и гниения, скапливающихся в просвете кишечника, стенка последнего становится проницаемой для микробов, ко​торые проникают в свободную брюшную полость. Экссудат к этому времени становится гнойным. Из-за потери жид​кости и солей количество циркулирующей крови еще более уменьшается. Повышается гематокрит. Еще более
значительному уменьшению объема циркулирующей крови способствует депонирование ее в паралитически расширенных сосудах органов брюшной полости. По мнению большинства авторов, скопление крови в сосудах системы воротной вены оказывает существенное влияние на гемодинамику и способ​ствует тахикардии, так как сердце стремится обеспечить нор​мальный кроваток при резко уменьшенном объеме циркули​рующей крови и сгущении ее. Тахикардия зависит и от на​растающей интоксикации. Все перечисленные процессы ведут к значительному обез​воживанию организма (вода теряется с рвотой, экссудатом в брюшную полость и в просвет кишечника). Одновременно за счет повышения процессов катаболизма, проникновения в брюшную полость с экссудатом значительно снижается уро​вень белка сыворотки крови. Из клеток выделяется калий, ко​торый замещается натрием. Развивается значительный дефицит натрия и хлора из-за потерь с рвотой и перемещения натрия в клетки вместо вышедшего из них калия. В связи с накоплением в тканях продуктов распада развивается мета​болический ацидоз, который еще более усиливается из-за гнойной интоксикации. Усиленный распад белка в кишечнике приводит к повышению уровня мочевины. Многие исследова​тели последних лет полагают, что расстройства водно-элект​ролитного и белкового обмена являются основными в патоге​незе гнойного перитонита и обусловливают тяжесть патоло​гического процесса. Нарушаются антитоксическая и белковообразовательная функции печени. Нарушения циркуляции и нарастающая интоксикация ведут к развитию почечной недо​статочности — она выражается в появлении олигурии и па​тологических элементов в моче.
Расстройства периферической циркуляции, сгущение кро​ви и интоксикация приводят к повышенной нагрузке на сердечную мышцу. Циркуляторные расстройства, нарушения электролитного обмена и гнойная интоксикация приводят к серьезным рас​стройствам со стороны нервной системы. В первый период те​чения перитонита у больных нередко наблюдается возбужде​ние, двигательное беспокойство. По мере нарастания перито​нита наступает поражение сосудодвигательного центра, что усугубляет циркуляторные расстройства. В период тяжелой интоксикации нередко из-за токсического поражения цент​ральной нервной системы у больных бывает эйфория — симп​том тяжелого перитонита. Наконец, в терминальной стадии
процесса, когда имеет место глубокая интоксикация, может развиться бессознательное состояние и паралич сердца. У таких больных наблюдается адинамия, сопровождающаяся полным безразличием к своему состоянию, или бессознатель​ное состояние.
В процессе развития перитонита меняется и реактивность организма. Исходное же состояние ее позволило даже неко​торым исследователям утверждать, что «при равной силе аг​рессивного начала исход конфликта его с брюшиной опреде​ляется реактивностью организма, а разлитой гнойный пери​тонит есть такой способ реакции, который исходно предопре​деляется наличием гиперергии» (К. С. Симонян). К. С. Си​монян считает, что при перитоните имеется определенная про​грамма развития патологического процесса, отражающая борьбу агрессивного и защитного начала на каждом этапе. При этом каждый последующий этап возможен при недоста​точности защитных механизмов предыдущего, ибо в против​ном случае наступает выздоровление. В соответствии с этой концепцией К С. Симонян предлагает свою классификацию перитонита по стадиям, которая приводится в соответствую​щем разделе.
Таким образом, перитонит — сложный патологический процесс, который определяется влиянием ряда факторов, из которых наиболее существенными являются влияние микро​бов-возбудителей перитонита, паралитический илеус, рас​стройства водно-электролитного обмена я изменения реактив​ности организма. Эти факторы в совокупности приводят к тяжелой гнойной интоксикации, расстройствам со стороны сердечно-сосудистой, нервной систем, нарушениям обмена ве​ществ и гибели больного.
Лечение перитонита должно строиться по патогенетиче​скому принципу с целенаправленным воздействием на все перечисленные факторы.

Классификация
Классификация перитонита во времени претерпевала зна​чительные изменения. Они отражали как прогресс медицин​ских знаний соответствующего периода, так и точку зрения отдельных ученых.
Приведем некоторые наиболее распространенные и извест​ные классификации последнего времени.
В. С. Левит (1958) предлагал по клинической картине де​лить перитониты на острые и хронические.

По этиологии на инфекционные неспецифические, инфекционные специфические, неинфекционные (асептические). По характеру выпо​та он различал серозные, серозно-фибринозные, серозно-гнойные, гнойные и гнилостные перитониты. По степени распро​странения процесса в брюшной полости — «а общие и местные, диффузные (свободные) и ограниченные. «При общем перитоните, — писал В. С. Левит, — воспалительный процесс охватывает всю брюшину, представляющую большую слож​ную поверхность с многочисленными карманами, бухтами, за​воротами, богатую кровеносными и лимфатическими сосуда​ми и имеющую густую сеть нервных окончаний». При мест​ном перитоните воспалительный процесс локализуется на не​которой части серозного покрова брюшной полости.
В. И. Казанский (1060) приводит следующую классификацию перитонитов:
 1. По характеру экссудата: серозные, серозно-фибринозные, гнойные, геморрагические.
2. По течению: острые и хронические.
3. По распространенности: разлитой, разлитой прогресси​рующий, ограниченный осумкованный, т. е. гнойники брюш​ной полости.
4. По причинам возникновения: как следствие аппендици​та, травматический, контузионный, перфоративный, желчный, при остром панкреатите и т. д.
В. И. Стручков (1962) предлагает такую классификацию перитонитов:
1. По этиологии: асептический; инфекционный.
2. По виду возбудителя: стафилококковый; стрептококко​вый, вызванный кишечной палочкой и т. д.
3. По распространенности процесса: разлитые (диффуз​ные); местные (ограниченные).
4. По причинам возникновения: перфоративный; травмати​ческий; послеоперационный; гематогенный; криптогенный.
К. С. Симонян (19716) полагает, что все эти моменты не играют решающей роли в течении процесса и предлагает свою классификацию перитонита, основанную главным образам на изменении реактивности организма в различные периоды течения болезни. Он предлагает выделять следующие фазы течения процесса:
I. Предфаза — во время этого периода происходит острый деструктивный процесс в брюшной полости. Эта стадия про​цесса характеризуется гиперергической реакцией и наруше​ниями на уровне клеточной массы.
2. Реактивная фаза — характерна реакция нервно-рефлек​торного типа. Реакция определяется циркуляцией в крови биологически активных веществ. Нарушения «а уровне вне​клеточной массы.
3. Токсическая фаза — характеризуется интоксикацией, обусловленной циркуляцией в крови экзо- и эндотоксинов. Нарушения клеточного метаболизма.
4. Терминальная фаза — характеризуется воздействием токсинов на высшие отделы центральной нервной системы. Происходят глубокие нарушения, усугубляющиеся функциональной кишечной непроходимостью и энтероррагией.
Несмотря на свою оригинальность, эта классификация бо​лее подходит для понимания патогенеза процесса, нежели для разделения перитонитов на различные формы в зависи​мости от причин, распространенности и клинического течения болезни, что определяет тяжесть его.
Как видно из приведенных классификаций по поводу раз​деления перитонитов по характеру процесса (острые и хро​нические), этиологии, по характеру возбудителя, виду экссу​дата, у большинства хирургов не имеется разногласий, и со​ответствующие разделы их классификаций почти совпадают. Основные разногласия определяются отношением разных ав​торов к оценке распространенности процесса в брюшной по​лости. Так, например, В. И. Казанский выделяет ограниченный, осумкованный перитонит. Но ведь местный перитонит не всегда ограничен спайками, а в ряде случаев имеет тенден​цию к распространению по брюшной полости. В. И. Стручков вообще делит перитониты на разлитые (диффузные) и местные (ограниченные), хотя бывают разлитые перитониты, не имеющие тенденции к распространению, и местные, имеющие такую тенденцию. А. А. Шалимов и В. И. Шапошникова (1970) пишут о местно-ограииченном, диффузно-разлитом и общем перитоните. В тех случаях, когда воспалительный процесс занимает значительную часть брюшной полости, часть хирургов определяют его как разлитой перитонит, другие же — как диффузный. В то же время одни отождествляют общий перитонит с диффузным, а другие — с разлитым. В. Д. Федоров приводит многочисленные высказывания ряда авторов по этому поводу. Среди них нам кажется наиболее объективным высказывание А. М. Заблудовского (1936): «Разнобой в оценке результатов лечения гнойных перитонитов объясняется в первую очередь тем, что под разлитым гнойным перитонитом не все хирурги понимают одно и то же».
Среди современных классификаций перитонита оптималь​ной представляется классификация В. Д. Федорова (1974). Он предлагает классифицировать перитониты по распростра​ненности следующим образам:
1. Местный перитонит: а) ограниченный (воспалительный инфильтрат, абсцесс); б) неограниченный (ограничивающих сращений нет, но процесс локализуется только в одном из карманов брюшины).
2. Распространенный перитонит: а) диффузный (брюшина поражена на значительном протяжении, но процесс охватыва​ет менее чем два этажа брюшной полости); б) разлитой (по​ражена целикам брюшина более чем двух этажей брюшной полости, то есть почти вся); в) общий (тотальное воспаление всего серозного покрова органов и стенок брюшной полости). Эта классификация применяется в нашей клинике с одной поправкой — в клинике не делают различий между диффуз​ным и разлитым перитонитами, так как это в практической работе неосуществимо.
За 1968—1975 годы в клинике госпитальной хирургии № 2 Томского мединститута наблюдалось и оперировано 2907 больных с различными формами перитонита. Из 2402 человек с местным перитонитом у 1495 выпот носил серозный харак​тер (62,2%). Из 505 больных с разлитым и общим перитони​тами у 127 выпот был гнойным(24,6%), геморрагическим — у 83 (16,4%), каловым — у 75 (14,8%), серозным — у 38 (7,5%) и желчным — у 33 (6,5%).
Наиболее частой причиной перитонита был острый аппен​дицит (1961 чел.). Среди больных, поступивших в кли​нику за этот период, у 30,8% были деструктивные формы ап​пендицита. Перитонит преобладал местный с серозным выпотом.
На втором месте по частоте встречаемости были больные с перитонитом на почве острого холецистита. Их наблюда​лось 337 человек. При этом, как правило, причиной перитони​та были осложненные формы заболевания. Выпот был сероз​ный или желчный.
На третьем месте были перитониты, развившиеся вслед​ствие перфорации язв желудка и двенадцатиперстной кишки. Таких больных в клинике лечилось 155. Они поступили в по​здние сроки после перфорации. Преобладали формы с сероз​ным и гнойным выпотом.
Характер заболеваний, послуживших причиной перитони​та, представлен в табл. 1.
Таблица   1 Причины перитонита по материалам клиники
	Заболевание

	Число больных

	Летальность


	
	
	колич.          %


	Острый аппендицит

	1961

	23

	1,16


	Острый холецистит

	337

	36

	10,6


	Перфоративная язва

	155

	5

	3,2


	Кишечная непроходимость

	99

	20

	20,2


	Гинекологические

	
	
	

	заболевания

	99

	4

	4,04


	Острый панкреатит

	56

	18

	32,1


	Ущемленная грыжа

	51

	9

	17,6


	Прочие

	149

	63

	42,3


	Всего   . . .

	2907

	178

	6,1



Довольно часто причиной развития перитонита бывают травмы и новообразования органов брюшной полости, но по​скольку клиника специально не занимается лечением этой ка​тегории больных, имеющиеся цифры не отражают истинного удельного веса этих заболеваний среди других причин пери​тонита и отнесены в графу прочих заболеваний.
Частота различных форм перитонита по материалам кли​ники в зависимости от распространенности процесса отражена в табл. 2.
Как видно из табл. 2, преобладали больные с местным пе​ритонитом. Они составили 82,7%. На распространенные фор​мы приходится 17,3%. Если учесть удельный вес больных с неотложной хирургической патологией органов брюшной по​лости, которые составляют большинство в клинике, то приве​денные цифры примерено соответствуют данным других авто​ров, приведенным в литературе.
Таблица   2
Частота различных форм перитонита по материалам клиники
	Форма перитонита

	Число больных

	Удельный вес,  %


	Местный неограниченный

	2340

	80,5


	Местный ограниченный

	62

	2,2


	Разлитой

	411

	14,1


	Общий

	94

	3,2<


	Всего    . . .

	2907

	100



Клиническая картина перитонита
Клиническая картина острого перитонита многообразна и зависит от распространенности процесса, его характера, периода течения и состояния защитных сил организма. Если при местном перитоните клиническая картина в основном от​ражает проявления заболевания, послужившего причиной вос​паления брюшины, и одновременно отмечаются симптомы местного поражения ее, то при распространенном перитоните клинические проявления воспаления брюшины затушевывают симптомы поражения того или иного органа брюшной поло​сти. Поэтому мы полагаем, что клиника наиболее часто встре​чающихся заболеваний органов брюшной полости (острого аппендицита, острого холецистита, перфоративной язвы же​лудка, острой кишечной непроходимости и т. д.), по сути де​ла, не что иное, как описание поражения того или иного ор​гана в сочетании с признаками местного перитонита в этой зоне брюшной полости. Что касается местных ограниченных перитонитов (гнойников брюшной полости), то они подробно описаны в первом разделе настоящей работы. (Очерки неот​ложной хирургии живота. Томск, 1975).
Клиника распространенных форм перитонита отличается богатствам симптоматики и довольно значительным многооб​разием. Следует заметить только, что классические описания клинической картины гнойного перитонита, встречающиеся в большинстве учебников и руководств прежних лет, не что иное, как подробное освещение проявлений запущенных тер​минальных стадий процесса. В этой фазе перитонита, когда мы видим перед собой крайне тяжелого больного с осунувшимися чертами лица и потухшим взором, когда живот его резко вздут, а брюшная полость наполнена гноем, когда у больного поверхностное дыхание и нитевидный пульс, диагноз можно поставить на расстоянии, но он, к сожалению, для больного уже бесполезен, так как большинство или все больные с по​добными проявлениями болезни гибнут.
Поэтому ряд исследователей, занимавшихся и занимаю​щихся изучением клинических проявлений перитонита, описы​вают их по стадиям или фазам болезни, каждая из которых имеет свои проявления.
И. И. Греков (1912) выделял три стадии перитонита. Пер​вая стадия (ранняя) — воспаление брюшины в первые 24— 48 часов. Проявления болезни не очень тяжелы. Выпот в брюшной полости серозногнойный. Вторая стадия (поздняя)
длятся до 3—5 суток. Характеризуется тяжелым состоянием больного, наличием густого гноя в брюшной полости, петли кишечника склеены фибрином. Третья стадия (конечная) развивается после 5 суток. Характеризуется «классической» картиной перитонита. В брюшной полости много густого гноя, образующего скопления. В основу деления перитонита на ста​дии И. И. Греков положил фактор времени.
В. С. Левит предлагал следующее деление перитонита по стадиям течения процесса.
Первая стадия длится 24—48 часов от начала заболева​ния. Патологический процесс только начинает распростра​няться по брюшной полости. Выпот серозный или серозно-фибринозный. Свободных бактерий в брюшной полости мало. Происходит усиленное всасывание бактерий и токсинов из брюшной полости. Клинические проявления характеризуются резкими болями в животе, напряжением брюшной стенки, тошнотой и рефлекторной рвотой.
Вторая стадия длится от 48—72 часов до 4—5 суток. Про​цесс распространяется по брюшине. В экссудате появляется фибрин. Защитные реакции организма ослабляются. Наблю​дается застой крови в сосудах брюшины и системе воротной вены. В клинической картине преобладают симптомы инток​сикации и нарастающей динамической кишечной непроходи​мости (тахикардия, одышка, сухой язык, рвота, срыгивание, задержка газов и стула и т. д.).
Третья стадия начинается с 5-х суток от начала заболе​вания. Вся брюшина захвачена патологическим процессом. Клинические проявления: крайне тяжелое состояние, лицо Гиппократа, спутанное сознание, тяжелая интоксикация. Ста​дия эта терминальная и заканчивается гибелью больного.
В. И. Казанский также различает три стадии течения пе​ритонита.
Первая (ранняя) стадия характеризуется болями сначала в зоне патологического очага, которые затем распространяются по всему животу, наличием мышечной защиты, появлением симптома Щеткина—Блюмберга и отсутствием пери​стальтики.
 Вторая стадия наступает примерно через 6 часов после на​чала процесса и характеризуется выраженной интоксикацией и нарастающими симптомами пареза кишечника.
Третья стадия (поздняя) характеризуется наличием гни​лостного или гнойного экссудата в брюшной полости, тяже​лейшей интоксикацией с преобладанием поражения нервной
и сердечно-сосудистой систем. Эта стадия заканчивается ги​белью больного.
В. И. Казанский справедливо отмечает, что в зависимости от характера процесса, вирулентности флоры и защитных сил организма длительность течения каждой стадии может до​вольно значительно варьировать. На это, конечно, оказывает свое влияние проводимое лечение, особенно антибактериаль​ное.
Б. А. Петров и А. А. Беляев различают также три стадии процесса в зависимости от проявления защитных сил организма.
Первая стадия (24 часа) — стадия максимального прояв​ления защитных сил организма. Сеть кровеносных и лимфа​тических сосудов брюшины расширяется при сохранении вса​сывательной способности ее.
Вторая стадия (до 72 часов) — стадия подавления защит​ных сил организма. При этом нарастает сосудистый стаз и нарушается всасывание. 
Третья стадия (5 суток и более) — стадия истощения защитных сил организма, терминальная.
К. С. Симонян предлагает свою классификацию фаз тече​ния патологического процесса в зависимости от реактивности организма. Это деление перитонита приведено в разделе классификации.
Нам кажется, что клиническая картина перитонита более всего отвечает точке зрения В.И. Казанского, которая в об​щих чертах совладает с делением перитонита на стадии, пред​ложенным В. С. Левитом и Б. А. Петровым.
Первая  (ранняя) стадия перитонита характеризуется болями/Боль сначала локализуется в месте больного органа (правая подвздошная область, правое подреберье, надчревье), а затем распространяется по всему животу. Боль по​стоянная, сильная, что дает, основание некоторым авторам называть эту стадию стадией боли. Температура в этой ста​дии может быть несколько повышенной. Больной чаще воз​бужден. Появляется чувство сухости во рту. Может быть рвотa, которая носит рефлекторный характер. Пульс нормаль​ный, но при перфоративных перитонитах может быть замед​ленным из-за перераздражения окончаний блуждающего нер​ва. Очень важен признак задержки газов и стула — первый признак начинающейся паралитической кишечной непрохо​димости. При осмотре живот в дыхании не участвует или уча​ствует слабо. Пальпация брюшной стенки резко болезненна,
имеется гиперэстезия кожи ее. Очень важным и ран​ним признаком перитонита является напряжение мышц брюшной стенки (Defense musculaire). Сначала мышечная защита определяется в участке брюшной стенки в зоне источ​ника перитонита, а затем распространяется по всему животу или значительному участку его. Мышечное напряжение мо​жет иметь различную выраженность в зависимости от тяже​сти процесса, развития мышц живота, возраста больного, а также характера его защитных реакций. Но тем не менее все​гда мышечная защита в той или иной степени наблюдается уже в первой стадии перитонита. Наконец, симптом Щеткина—Блюмберга, свидетельствующий о наличии раздражения брюшины, бывает довольно рано положительным при перитоните. При преимущественном поражении нижнего этажа брюшной полости определяются болезненность и нависание передней стенки прямой кишки (симптом Куленкампфа). Первая стадия перитонита обычно длится около шести часов. При дальнейшем прогрессировании процесса развивается сле​дующая стадия.
Вторая стадия перитонита, стадия выраженных клиниче​ских проявлений, характеризуется бурной симптоматикой. Состояние больного прогрессивно ухудшается. Черты лица заостряются. Появляется лихорадочный блеск глаз. Язык сухой, обложен бурым налетом. Рот грязный. Зубы тусклые. У больных часто бывают икота и рвота, которые носят как реф​лекторный характер, так и зависят от нарастающей интокси​кации. Больной потеет. Пульс частый, слабого наполнения и имеет тенденцию к учащению, что характерно для перитони​та. Температура повышена. Дыхание поверхностное. Нараста​ют симптомы паралитической кишечной непроходимости. Га​зы не отходят. Стул задержан. Живот постепенно вздувается и" мышечное напряжение разрешается. Брюшная стенка ста​новится мягче. При пальпации она болезненна. Резко поло​жителен симптом Щеткина—Блюмберга по всему животу и болезненна кожа брюшной стенки. Имеется гиперестезия ее. Нередко во время этой стадии в брюшной полости определя​ется свободная жидкость — воспалительный экссудат. При перкуссии по брюшной стенке — тимпанит: не удается про​слушать кишечные шумы или они очень редки. Как правиль​но отмечают В. И. Казанский и В. С. Савельев, на клиниче​ские проявления перитонита, их интенсивность и длительность может оказать существенное влияние проводимое лечение, особенно антибактериальная терапия и препараты, стимули-
рующие кишечную перистальтику. Применение этих лекарств без оперативного вмешательства может повести к извраще​нию клинической картины с исчезновением или ослаблением тех или иных симптомов при общем прогрессировании патоло​гического процесса в брюшной полости. После истощения за​щитных сил организма все эти симптомы быстро прогресси​руют и ведут к гибели больного.
Третья стадия перитонита — терминальная. Она развива​ется обычно в случае неэффективности лечения или у неле​ченных больных на 5—6-е сутки заболевания. При зтом истощаются защитные силы организма, и больной находится в состоянии глубокой интоксикации. В этой стадии преоблада​ют симптомы гнойной интоксикации, особенно центральной нервной системы, и проявления паралича кишечника. Боль​ной находится в бессознательном состоянии. Или же он резко заторможен, плохо реагирует „на окружающее. Черты лица заостренные. Взгляд тусклый. Глаза запавшие. Отмечается акроцианоз кончика носа и конечностей. Дыхание поверхностное. Иногда оно носит характер дыхания Чейн-Стокса. Пульс частый, слабый, временами нитевидный. Прогрессиру​ющее падение кровяного давления. Больного не рвет, но он периодически срыгивает полным ртом грязно-зеленую жид​кость с каловым запахом. Живот резко вздут, в дыхании не участвует. При пальпации брюшной стенки больной едва реа​гирует. В брюшной полости определяется большое количество жидкости. При аускультации совершенно не выслушивается шумов перистальтики («гробовая тишина» в животе). Темпе​ратура из-за ареактивности может понизиться до нормальных и даже субнормальных цифр. При явлениях глубокой инток​сикации больные погибают.
В случае эффективного лечения симптомы второй стадии процесса постепенно исчезают, и больной поправляется. Больные в третьей стадии процесса, как правило, погибают.
Для перитонита характерен целый ряд симптомов, часть из которых встречается постоянно, некоторые не всегда. При​водим перечисление этих симптомов (постоянных и непосто​янных), составленное В. Я. Шлапоберским:
Постоянные симптомы перитонита (по В. Я. Шлапоберскому): 1. Боли в животе. 2. Болезненность при пальпации живота. Э. Симптом Щеткина—Блюмберга. 4. Мышечное на​пряжение передней брюшной стенки. 5. Тахикардия. 6. Паде​ние артериального давления. 7. Изменение характера дыха​ния (учащение, реберный тип дыхания, отсутствие дыхатель-
ных движений живота). 8. Повышение температуры, отставание температуры от пульса. 9. Сухой и обложенный язык. 10. Тошнота, рвота, жажда. 11. Вздутие живота (более поздний симптом). 12.Парез кишечника, задержка газов и кала.
13. Болезненность при исследовании через прямую    кишку.
14. Лейкоцитоз в крови, сдвиг лейкоцитарной формулы влево.
15. Анемия. Ускорение РОЭ. 16. Изменения мочи (белок, индикан, цилиндры). 17. Лицо Гиппократа (в более поздних
стадиях болезни).
Непостоянные симптомы перитонита (по В. Я. Шлапоберскому): 1. Озноб. 2. Экссудат в брюшной полости (обнаружи​вается не всегда). 3. Икота. 4. Понос (в 3% случаев) при пневмококковых пуэрперальных и септических перитонитах. 5. Газ в брюшной полости. 6. Дизурические явления.
Перечисленные симптомы не все имеют одинаковую цен​ность. Главными среди них являются мышечная защита (De​fense musculaire), боль, симптом Щеткина—Блюмберга и не​возможность брюшного дыхания с участием брюшной стен​ки.
Мышечная защита — наиболее достоверный признак раз​дражения б,брюшины. Все авторы, занимавшиеся изучением па​тологии органов брюшной полости, указывают на ценность этого симптома. Г. Мондор по поводу его пишет: «Когда моло​дой практикующий врач впервые знакомится с симптомом со​кращения мускулатуры брюшной стенки, он получает в руки несравненный рабочий инструмент. С помощью этого инстру​мента он спасает людей от смертельной опасности.
Этот признак является одним из лучших клинических средств. Во всей патологии едва ли найдется более верный, более точный, более полезный и более спасительный показа​тель. Никакое доверие к нему не может быть чрезмерным. Немного времени прошло с тех пор, как один американец на​звал его сверхпризнаком всех абдоминальных катастроф». Преподаватели должны ставить его на первое место. Я не перестану подчеркивать его значение, рискуя даже наскучить своим читателям».
Степень выраженности мышечного напряжения бывает различной и зависит не только от характера патологического процесса, но и от возраста больного, характера его реактив​ности и степени развития мышц брюшной стенки. Определя​ется мышечная защита при пальпации живота, и многое зависит от умения и опыта врача, проводящего исследование. Пальпировать брюшную стенку больного следует теплой ру
кой, положив ее на брюшную стенку и осуществляя пальпа​цию мякотью пальцев. Нельзя «втыкать» кончики пальцев в брюшную стенку больного — при таком положении исследу​ющей руки врач может получить ложное впечатление из-за мышечных сокращений брюшной стенки, возникших в связи с болевыми ощущениями от руки врача. Нельзя также иссле​довать больного одним пальцем, что также вызывает боле​вые ощущения, не давая представления о прощупываемом органе и состоянии мышц брюшной стенки. По этому поводу Г. Мондор приводит слова Forbes Hawkes, который писал: «Хотя от констатирования сокращения иногда зависит жизнь больного, но два наблюдателя могут разойтись во мнениях относительно наличия или отсутствия мышечной ригидности у одного и того же лица. Это объясняется либо недостаточ​ной тактильной чувствительностью пальпирующего, либо плохим владением методикой исследования, либо неудачным положением больного, либо совокупностью всех трех причин».
В то же время, когда при правильном исследовании врач находит мышечное сокращение мышц брюшной стенки,—всегда это свидетельствует о внутрибрюшинной катастрофе. В редких случаях мышечная защита без перитонита может на​блюдаться при травмах позвоночника с повреждением соот​ветствующих корешков спинальных нервов, а также при не​которых формах инфаркта миокарда. Но в этих случаях объ​яснение можно найти при внимательном исследовании боль​ного, когда в первом случае имеет место факт травмы с объ​ективными и рентгенологическими признаками, а во вто​ром — изменения со стороны сердца, имеющие свое отражение на электрокардиограмме. В остальных же случаях можно согласиться в отношении симптома мышечной защиты: «Его наличие должно исключить всякие споры. Напрасно мы будем ссылаться на нормальную температуру, десятки раз браться за так называемый хороший пульс больного, радо​ваться редким приступам рвоты. Это приведет только к по​тере самого подходящего для хирургического вмешательства времени» (Г. Мондор).
Боль — также важный симптом перитонита (за исключе​нием у очень ослабленных истощенных пожилых больных). Интенсивность и характер боли различны и зависят в первые часы от характера и места расположения источника перито​нита. При перфоративной язве боль жгучая, жестокая, очень острая. Примерно подобные боли больной испытывает при разрыве кишечника или остром панкреатите, когда нередкоу больных развивается болевой шок. При остром аппендици​те, холецистите, пиосальпинксе интенсивность болей значительно меньше, хотя постоянство их заставляет думать о тя​желом воспалительном процессе в брюшной полости. Харак​тер болей во многом зависит от возраста больного и харак​тера его нервной системы. Одни больные при очень сильных
болях ведут себя спокойно, другие при незначительных про​являют двигательное беспокойство, кричат и просят о помощи. Все эти моменты должен учитывать врач, исследующий
больного, но всегда интенсивные боли свидетельствуют о внутрибрюшной катастрофе.
Симптом Щеткина—Блюмберга также важный симптом перитонита, свидетельствующий о наличии раздражения брюшины. Сами авторы, предложившие этот симптом, трактовали механизм и значение его различно. Блюмберг предлагал этот признак как симптом, свидетельствующий о раздраже​нии брюшины любого происхождения, в том числе и воспа​лительного при перитоните. Щеткин же полагал его характерным для разлитого гнойного перитонита. Впоследствии симптом этот получил широкое распространение как для диагности​ки перитонитов различной этиологии, так и для распознавания острого аппендицита, холецистита. Механизм симптома Щет​кина—Блюмберга таков, что при трении друг о друга воспа​ленных гиперемированных листков висцеральной и парие​тальной брюшины больной ощущает боль в момент резкого отнятия руки врача от брюшной стенки. Выяснилось, что этот симптом кроме перитонита бывает при внематочной беременности и апоплексии яичника, когда имеется излияние кро​ви в брюшную полость. Этот момент следует учитывать вра​чу при исследовании больного, но в подобной ситуации в ди​агностике помогает наличие мышечной защиты, которая от​сутствует при кровоизлияниях в брюшную полость. Следова​тельно, сочетание напряжения брюшной стенки с симптомам Щеткина—Блюмберга свидетельствует в пользу перитонита, а сочетание последнего с наличием мягкою живота чаще го​ворит в пользу гинекологических заболеваний, сопровождаю​щихся кровотечением в брюшную полость.
Наконец, последний важный симптом перитонита — это отсутствие брюшного дыхания. На этот симптом обращали внимание ряд хирургов, специалистов по неотложной хирургии органов брюшной полости (Г. Мондор, В. М. Воскресен​ский, Н. Н. Самарин и др.). Многие опытные хирурги начинают исследование больного с осмотра его и просьбы к боль- ному «дышать животом». Отсутствие брюшного дыхания ил» отставание того или иного отдела брюшной стенки при дыхании часто свидетельствуют о локализации в этой зоне брюшной полости патологического процесса.
Необходимо отметить, что, несмотря на всю свою цен​ность, перечисленные симптомы перитонита не являются аб​солютными. Их следует оценивать в совокупности со всеми другими клиническими проявлениями болезни и индивидуаль​ными особенностями данного больного, но они могут быть ценным подспорьем в диагностике острых перитонитов.
в
Динамика лабораторных данных
При перитоните данные лабораторных исследований отра​жают те изменения, которые происходят в организме под влиянием распространенного гнойного процесса, нарастаю​щей интоксикации, серьезных расстройств "обмена веществ и наступающих нарушений водно-солевого обмена. Эти мно​гообразные и весьма значительные изменения ряда, показа​телей крови наступают не одновременно, имеют различную степень выраженности и неодинаковое значение в оценке сте​пени тяжести процесса. Изменения со стороны белой крови довольно характерны при перитоните. Все исследователи от​мечают увеличение количества лейкоцитов до высоких цифр: 18-103 —25-103, даже до 40-1O3 и 50-103 в мкл. Высокий лей​коцитоз является отражением реакции организма на гнойный процесс и закономерен при перитоните. Вместе с тем он име​ет относительное значение. Не следует забывать данные, при​веденные К. С. Симоняном, который указывает на факты, ко​гда уровень лейкоцитов в периферической крови значительно изменялся под влиянием отрицательных эмоций (волнение перед экзаменом, операцией) и пищевых раздражителей. На​ряду с этими данными К. С. Симонян указывает на факт наличия лейкоцитоза и нарастания его при перитоните в зави​симости от прогрессирования процесса. На 2—3-й сутки перитонита появляется левосторонний сдвиг лейкоцитарной формулы, также свидетельствующий о гнойном процессе в организме. К. С. Симонян отмечает, что изменения в лейкоцитарной формуле и увеличение количества лейкоцитов на​чинают появляться с конца первых суток течения перитонита и прогрессируют вместе с патологическим процессом.
Большинство  исследователей  отмечают выраженные  из
менения белкового обмена при перитоните. Страдают и дру​гие виды обмена, но нарушения белкового обмена отмечают​ся раньше других и нарастание их идет более быстрыми тем​пами. В результате патофизиологических сдвигов, наступаю​щих при перитоните, страдает белковообраэующая функция печени. К этому присоединяется голодание и повышенный распад белков организма под влиянием процессов катаболиз​ма. По К. С. Симоняну, ежесуточная потеря белка колеблется от 50 до 20 г в сутки. Одним из признаков перитонита является гипопротеинемия, которая может достигать критических цифр (В. Д. Федоров, А. М. Карякин и др.).
Довольно рано наступают изменения в белковых фракци​ях. К. С. Симонян полагает, что они развиваются к концу 2-х суток от момента острого приступа и далее прогрессируют Прогрессивно падает количество альбуминов за счет увели​чения глобулинов плазмы (В. К. Сологуб, В. Д. Федоров и др.). По мере развития болезни уменьшается количество В- и Y-глобулшюв. Это говорит об истощении защитных сил организма. Общий уровень белков плазмы уменьшается и тем больше, чем тяжелее и распространеннее процесс. В. И. Стручков, А. М. Карякин, К. С. Симонян и В. Д. Федо​ров считают значительную степень гипопротеинемии плохим прогностическим признаком. В. Д. Федоров утверждает, что «...количество альбумина в плазме при перитоните снижается быстро, держится стойко, а нормализация этого показателя происходит значительно позднее ликвидации гипопротеинемии и появления клинических признаков выздоровления (по​сле выписки из стационара). Поэтому с целью коррекции белкового обмена предпочтительным является введение препарата альбумина».
В. Д. Федоров при изучении белкового обмена у больных перитонитом установил, что изменения у-глобулиновых фракций имеют определенные закономерности в соответствии с тяжестью и продолжительностью клинического течения болезни. В. Д. Федоров считает, что уровень содержания данной фракции может быть использован для оценки течения пери​тонита и имеет определенное прогностическое значение. По​скольку у — глобулины являются показателями иммунной ре​активности организма, в разгар болезни, при снижении ее, снижается уровень у — глобулинов. К. моменту выздоровления их уровень повышается. С целью повышения иммунной реак​тивности В. Д. Федоров рекомендует больным перитонитом вводить препараты у — глобулина.
К. С. Симонян на основании собственных исследований полагает, что положительная или резко положительная реак​ция на серореактивный протеин появляется в первые сутки заболевания и служит хорошим диагностическим тестом для выявления деструктивного процесса в желчном пузыре. При аналогичных процессах в желчном пузыре к концу суток те​чения болезни К. С. Симонян установил изменение уровня сиаловых кислот. Автор делает вывод о ценности определе​ния серореактивного протеина и сиаловых кислот для выяв​ления деструктивного процесса в желчном пузыре, но спра​ведливо замечает, что при других источниках перитонита цен​ность указанных тестов значительно снижается тем, что они появляются лишь к концу первых суток заболевания.
Другие белки крови при перитоните существенно не изме​няются.
Нарушения жирового обмена начинают появляться с 3—4-х суток заболевания, вероятно, в связи с нарушениями пе​ченочных функций из-за прогрессирующей интоксикации. На​блюдается снижение уровня холестерина, фосфолипидов и липопротеидов, которое отмечают большинство исследовате​лей у наиболее тяжелых больных.
При перитонитах происходит изменение уровня ферментов крови. Наиболее употребительно изучение глутаминощавелевоуксусной (ГЩТ) и глутаминопировиноградной (ГПТ) трансаминаз. При деструктивных процессах в брюшной полости (де​структивный аппендицит, холецистит, панкреатит) наблюдает​ся выраженная гиперферментемия, при этом ГПТ повышается больше, чем ГЩТ. Изменяется отношение ГЩТ: ГПТ. Все эти изменения больше говорят о деструктивном процессе в печени, но имеют определенное диагностическое значение. К. С. Симонян установил, что гиперферментемия развивается у больных начиная с 16 часов с момента развития заболева​ния. Этот же автор утверждает, что наиболее информатив​ным тестом для выявления деструктивного процесса, который появляется в первые 4—6 часов с момента развития болезни, служит ферментная активность лейкоцитов периферической крови. На основании собственных исследований К. С. Симо​нян установил следующие критерии деструктивного и неде​структивного процессов:
1. При деструктивном процессе: щелочная фосфатаза свы​ше 150, сукцинатдегидрогеназа ниже 50, фосфолипиды ниже 80; щелочная фосфатаза от 80 до 150 ед. и одновременно пероксидаза от 240 до 280 ед., фосфолипиды 80—160 ед., сукци-
натдегидрогеназа от 40 до 70 ед.; пероксидаза от 240 до 260 ед. и одновременно фосфолипиды от 80 до 110 ед.; фосфолипиды от 80 до ПО ед. и одновременно пероксидаза от 260 до 280 ед.
2. При недеструктивном процессе: щелочная фосфатаза ниже 40 ед.; щелочная фосфатаза от 40 до 80 ед. и одновре​менно пероксидаза от 260 до 280 ед., либо фосфолипиды от ПО до 160 ед., либо сукцинатдегидрогеназа от 80 до 100 ед.
При перитоните имеют место значительные нарушения водно-электролитного обмена. В связи с наличием рвоты, нарушениями питания, экссудацией в брюшную полость раз​вивается дефицит воды в организме. Под влиянием воспали​тельного процесса преобладает метаболический ацидоз у большинства больных (В. С. Савельев и др.).
Происходят изменения солевого обмена, которые, по дан​ным разных исследователей, неравнозначны. По мере разви​тия процесса у больных развивается гипохлоремия, о которой • пишут многие исследователи (В. С. Савельев, В. М. Воскре​сенский, П. Л. Сельцовский). Степень гипохлоремии имеет прогностическое значение и является показателем степени выраженности интоксикации.
Что касается содержания калия в плазме, то по этому по​воду имеются разноречивые сообщения — одни авторы пола​гают, что в первые сутки развития перитонита имеет место гиперкалиемия, другие — что гипокалиемия, третий находят содержание калия в плазме и в эритроцитах неизмененным.
Точнее всех обобщил водно-электролитные расстройства при перитоните Ян Ошацкий, который утверждает, что при этом наблюдаются:
1) обезвоживание с преимущественным   обезвоживанием внеклеточного пространства и уменьшением объема циркулирующей крови;
2) повышение гематокрита;
3) снижение белка в сыворотке (причиной этого является проникновение белка в брюшную полость, катаболические процессы и задержка эндогенной воды);
4) снижение уровня натрия из-за потери с рвотой, пере​мещения натрия внутрь клеток и задержки эндогенной воды);
5) повышение калия (причина — общее снижение содер​жания калия в организме, повышение его во внеклеточном пространстве, выход его из клеток, где он замещается нат​рием, задержка калия во внеклеточном пространстве из-за снижения функции почек);
6) ацидоз (накопление кислых продуктов распада жиров
и белков);
7) повышение уровня мочевины и аминокислот, а в некото​рых случаях и аммиака (причина — усиленный распад бел​ка в кишечнике при расстройстве функции почек, а иногда и при расстройстве функции печени).
Обобщая изложенное, можно полагать, что перитонит ведет к существенным изменениям со стороны крови и ряда биохимических показателей крови, которые являются объек​тивным отражением наступающих патофизиологических из​менений в организме, обусловленных воспалительным процес​сом, общей гнойной интоксикацией и изменениями водно-солевого обмена.
Все эти расстройства требуют своевременной и полноценной коррекции от лечащего врача.
Лечение перитонита
Лечение гнойного перитонита — сложная и пока еще не до конца разрешенная задача. Если в отношении местного перитонита можно считать, что на современном уровне раз​вития хирургии благоприятный исход лечения является пра​вилом, то при распространенных формах заболевания жизни и здоровью больного угрожает опасность, несмотря на весь арсенал современной хирургической терапии. При местном перитоните основным методом лечения больного является ран​нее оперативное вмешательство. Чем раньше оно осуществ​ляется, тем лучше для больного, так как во времени процесс прогрессирует, и опоздание с операцией может привести к распространению гнойного процесса на значительные участки брюшной полости или на всю ее поверхность, что значительно ухудшает прогноз. Предоперационная подготовка при мест​ном перитоните осуществляется в минимальном объеме и за​ключается в опорожнении желудка и кишечника (если это не противопоказано основным заболеванием, послужившим источником перитонита) и применении сердечных и обезбо​ливающих средств. Оперативное вмешательство может быть осуществлено под любым обезболиванием. В последние го​ды все чаще употребляют общее обезболивание, которое по​зволяет при наименьшей травме осуществить радикальное вмешательство (В. С. Савельев). Доступ применяется в зави​симости от источника перитонита. При аппендикулярном пе-
ритоните — это большой разрез в правой подвздошной области, при перфоративной язве — верхняя срединная лапаротомия, при холецистите — срединная лапаротомия или разрез вдоль правой реберной дуги. В последние годы наблюда​ется тенденция к более широкому применению срединных разрезов брюшной стенки, которые в условиях современного наркоза с миорелаксацией дают возможность легко осуществить любую операцию на органах брюшной полости, позволяют достаточно широко провести ревизию ее и полноцен​но удалить из брюшной полости экссудат. Кроме того, в случае ошибочного диагноза срединный разрез не усложняет хода операционного действия. Недостатком срединной лапаротомии являются неблагоприятные условия для полноценного дренирования брюшной полости, что с успехом может быть устранено созданием контрапертур на заднебоковых стенках живота.
Смысл оперативного вмешательства заключается в удале​нии источника местного перитонита — воспаленного червеоб​разного отростка, желчного пузыря, ушивании перфоративного отверстия при перфоративной язве и т. д. Экссудат в зоне пораженного органа удаляется электроотсосом или там​понами. Обычно этих мероприятии бывает достаточно для ликвидации местного перитонита, но, как правило, операция заканчивается не глухим швом брюшной стенки, за введением в брюшную полость синтетических трубок микроирригаторов для последующего введения в брюшную полость антибиоти​ков во время послеоперационного периода. При значитель​ных локальных изменениях окружающих органов целесообразно закончить операцию подведением марлевой салфетки в резиновой перчатке в виде сигаретного дренажа. В послеопе​рационном периоде достаточно вводить антибиотики внутрибрюшинно в течение 2—3 дней., С улучшением состояния больного, восстановлением функций кишечника на 2—3-й сутки микроирригаторы из брюшной полости можно удалить, так как длительное нахождение их нецелесообразно, а иногда даже вредно, они могут вызвать при длительном пре​бывании в брюшной полости пролежень прилежащих ки​шечных петель. Сигаретный дренаж удаляется на 5—7-е сутки после операции. Обычно не требуется проводить каких-ли​бо дополнительных лечебных мероприятий за исключением больных, у которых интоксикация была значительной или имелись какие-либо сопутствующие заболевания, требую​щие дополнительной терапии.
Особое место занимают вопросы хирургической тактики у стариков, удельный вес которых среди больных с острой хи​рургической патологией органов брюшной полости непрерыв​но увеличивается (А. Н. Шабанов и др.). По многочислен​ным данным литературы и наблюдениям нашей клиники, мо​жно утверждать, что основными причинами гибели больных пожилого и старческого возраста в послеоперационном пери​оде при острых хирургических заболеваниях живота являют​ся не столько гнойная интоксикация и печеночная недостаточ​ность, сколько осложнения со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной системы (гипостатическая пневмония, инфаркты миокарда, острая сердечная недостаточность, тромбозмболические осложнения и т. д.). В связи с этими особенностями у людей пожилого и старческого возраста особое значение приобретают возможно более раннее оперативное вмешатель​ство, наименьшая травматичность его и активное ведение по​слеоперационного периода с максимально ранним вставанием больных. По наблюдениям нашей клиники, ранние движения в постели (через 3-4 часа после операции) и раннее вставание на 2-е сутки и даже к концу 1-х у пожилых больных по​зволяют избежать тяжелых сердечно-легочных осложнений, особенно последних.
Лечение разлитого и общего перитонита до сих пор пред​ставляет сложную задачу как для врача периферии, так и для врача самой передовой клиники. Значительные патофи​зиологические изменения, развивающиеся под влиянием ин​фекции и интоксикации, требуют проведения комплекса мероприятий, направленных не только на борьбу с инфекцией, по и на коррекцию существенных нарушений гомеостаза, раз​вившихся вследствие патологического процесса.
Принципы лечения разлитого и общего перитонита пред​ставляются нам следующими: 1) устранение источника пе​ритонита; 2) борьба с инфекцией; 3) борьба с интоксикаци​ей; 4) борьба с парезом кишечника; 5) восстановление нару​шенного водно-солевого баланса; 6) улучшение функций важнейших органов и систем; 7) изменение реактивности организма в сторону повышения иммувно-биологических защит​ных сил его.
Эти принципы осуществляются путем проведения сложно​го комплекса лечебных мероприятий, из которых главным и основным является раннее и полноценное хирургическое вмешательство. На роль ранней операции при перитоните ука​зывали еще И. И. Греков и Г. Мондор. Несмотря на различ-
ные концепции патогенеза перитонита, сейчас нет хирурга, отрицающего положительную роль раннего оперативного вме​шательства при этом заболевании. Чем раньше оно осуществляется, тем лучше для больного (В. С. Савельев, В. И. Стручков, К. С. Симонян и др.). Исключение в отноше​нии срока операции (2—3 часа) возможно лишь у крайне тяжелых больных, у которых это время используется для ак​тивной предоперационной подготовки, имеющей цель умень​шить интоксикацию, в какой-то мере скорректировать тяжелые нарушения белкового и водно-солевого обмена и несколько улучшить деятельность сердечно-сосудистой системы.
Оперативное вмешательство осуществляется под нарко​зом. Только общее обезболивание дает возможность осущест​вить широкую лапаротомию с тщательной ревизией органов брюшной полости, полноценно провести операционное дейст​вие и последующий туалет брюшной полости. Не только обез​боливание, но и полноценная миорелаксация, возможность достаточной оксигенации и управления жизненно важными функциями организма делают общее обезболивание непрев​зойденным методом при операции по поводу перитонита. На​ша клиника считает, что спинномозговая анестезия и перидуральная анестезия неприменимы при этих операциях вви​ду их неуправляемости и невозможности коррегировать важ​нейшие функции. Тем более это относится к местному обез​боливанию, которое при перитоните должно применяться в виде особого исключения.
Среди доступов оптимальным является большой средин​ный лапаротомный разрез. Он не должен быть распростра​ненным от мечевидного отростка до лонного сочленения (А. Шмидт), но все же должен давать достаточный простор для ревизии и последующих манипуляций. Если при началь​ной стадии перитонита некоторые хирурги обсуждают воз​можности того или иного доступа в зависимости от поражен​ного органа, послужившего источником перитонита, то в последующем все сходятся на необходимости осуществления срединной лапаротомии выше и ниже пупка (А. П. Баженова, П. А. Маценко, В. И. Стручков, В. С. Савельев и др.). Разрез может быть расположен выше и ниже в зависимости от пре​обладания клинических проявлений в верхнем или нижнем отделах брюшной полости. Преимущества срединной лапаро​томии: широта доступа, обеспечивающая меньшую травматичность манипуляций хирурга во время ревизии и последу​ющих действий, возможность достаточного доступа не только
к одному органу брюшной полости, но и к соседним, что по​зволяет ревизировать их и в случае диагностической ошибки не требует дополнительных разрезов, оптимальные условия для удаления экссудата из брюшной полости, промывания ее и последующего дренирования через боковые или заднебоковые контрапертуры.
Задачи оперативного вмешательства при перитоните:
1. Ревизия для выявления причины перитонита, его харак​тера и распространенности.
2. Устранение источника перитонита.
3. Удаление из брюшной полости воспалительного экссудата.
4. Санация брюшной полости.
5. Введение в нее антибиотиков и антисептиков.
6. Создание оптимальных условий для лечения в послеоперационном периоде (канюлирование артерий и вен, дренирование брюшной полости, разгрузка кишечника и т. д.).
Ревизия во время оперативного вмешательства должна проводиться систематически и педантично. По вскрытии брюшной полости следует обратить внимание на характер экссудата., который может дать некоторые данные о причине перитонита. Тусклая брюшина почти без выпота при наличии увеличенных брыжеечных лимфоузлов говорит о стрептокок​ковом перитоните (Н. Н. Самарин). При перитоните, завися​щем от поражения желчных путей, экссудат может быть желчным. При деструктивном панкреатите и тромбозе брыжеечных сосудов он может быть геморрагическим. В случае острого деструктивного панкреатита на брюшине и сальнике наблюдаются стеариновые пятна стеатонекрозов. При пер​форации язвы желудка в брюшной полости много скользкого сероватого экссудата и могут быть остатки пищевых масс. Для генитальных перитонитов характерно наличие большого количества густого сливкообразного белого гноя. Нередко при перитонитах, вызванных кишечной палочкой, экссудат имеет каловый запах. На петлях кишечника и органах брюш​ной полости имеются пленки фибрина. Не следует стремиться к их обязательному удалению, но нужно учитывать, что наи​большее количество этих плёнок обычно располагается в рай​оне источника перитонита.
При наличии большого количества гнойного экссудата часть его удаляется с помощью электроотсоса для облегчения даль​нейшей ревизии. Большинство хирургов после этого прибега​ют к приему, рекомендованному С. С. Юдиным при операци-
ях по поводу перфоративной язвы, вводят в лоддиафрагмальное пространство, малый таз и боковые каналы большие марлевые тампоны на все время операции. Они способствуют более полному удалению экссудата из брюшной полости.
Устранение источника перитонита — главная задача опе​ративного вмешательства. Необходимо заметить, что при вы​полнении этого акта операции хирург должен помнить, что в его задачу входит устранение источника перитонита наиболее щадящим и наименее травматичным способом. Не следует забывать, что в условиях перитонита заживление анасто​мозов на различных отделах желудочно-кишечного тракта Происходит плохо, часто развивается недостаточность швов анастомоза. Большое вмешательство может оказаться не​переносимым для тяжелого больного. Поэтому при перфора​ции язвы в условиях перитонита операцией выбора будет ушивание язвы, а не резекция желудка. При острой кишечной не​проходимости в случае необходимости резекции кишечника следует подумать о разгрузке кишечника в послеоперацион​ном периоде или о двухмоментной резекции, особенно при не​обходимости резецировать участки толстого кишечника. При повреждениях желудка, кишечника, если возможно ушить поврежденную кишку, то не следует предпринимать более рискованную резекцию ее. В то же время источник перитони​та должен быть устранен, и если минимальное вмешательство невозможно, то осуществляют ту операцию, которая необхо​дима и достаточна. Например, при деструктивном холецисти​те производят операцию холецистэктомии.
По поводу удаления воспалительного экссудата из брюшной полости существовали различные мнения. Часть хирур​гов полагали, что достаточно устранить источник перитонита, а брюшина после глухого зашивания брюшной стенки актив​но справится с воспалительным процессом (С. И. Спасокукоц​кий, В. С. Левит и др.). В то же время многие авторы вы​ступали за необходимость наиболее полного удаления воспа​лительного экссудата из брюшной полости, справедливо по​лагая, что оставление гнойного экссудата в животе необосно​ванно и чревато опасными последствиями (С. П. Федоров, В. Ф. Войно-Ясенецкий, Б. А. Петров, В. И. Стручков, В. С. Савельев и др.). Неудаленный экссудат может послу​жить источником прогрессирующего патологического процес​са в брюшной полости или образования гнойника (гнойни​ков), которые в дальнейшем потребуют повторных хирургиче​ских вмешательств и могут угрожать жизни больного. В до-
вольно образной форме эту мысль выразил Г. Мондор, кото​рый писал, что при гнойном перитоните, когда гной скапли​вается в брюшной полости больного, необходимо сделать лапаротомию с целью опорожнения брюшной полости от гноя. Довольно определенно высказывался по этому вопросу В. Ф. Войно-Ясенецкий, который также настаивал на макси​мальном удалении воспалительного экссудата из брюшной полости при перитоните. Современные воззрения по этому во​просу имеются в работах В. С. Савельева,. К. С. Симоняна, В. Д. Федорова и других исследователей. Наша клиника так​же придерживается твердого убеждения в необходимости воз​можно более полного удаления экссудата из брюшной поло​сти во время операции по поводу перитонита. Эта манипуля​ция, по мнению В. Д. Федорова, может быть осуществлена либо путем высушивания марлевыми тампонами, либо путем промывания брюшной полости физиологическим раствором или растворами антисептиков. Б. С. Розанов, П. Л. Сельцовский применяли марлевые тампоны. Большинство хирургов пользуются для удаления экссудата электроотсосом и промы​вают брюшную полость при перитоните. В пользу этой мето​дики выступал В. Ф. Войно-Ясенецкий, который предлагал промывать брюшную полость большим количеством физио​логического раствора. В. А. Оппель рекомендовал гипертони​ческий раствор поваренной соли. Еще более 20 лет назад экспериментальные исследования и клинические наблюдения И. И. Неймарка убедительно доказали целесообразность про​мывания брюшной полости слабым раствором мыльной пены. В дальнейшем метод промывания брюшной полости нашел широкое применение.
С целью борьбы с инфекцией ряд хирургов стали пользо​ваться для промываний раствором антибиотиков (канамицин — В. Д. Федоров, Де Вакеу; неомицин — Е. Н. Малман), антиферментов (Е. Н. Маломан). В нашей клинике при операциях по поводу распространенных форм перитонита после устранения источника его производят промывание брюшной полости большим количеством раствора фурациллина 1 :5000 (5—6 л). При этом брюшная полость неодно​кратно наполняется теплым раствором фурациллина с после​дующим удалением его с помощью электроотсоса (рис. 1). Обращается особое внимание на промывание «отлогих» мест брюшной полости, где часто наблюдаются скопления экссуда​та (поддиафрагмальные пространства, область селезенки, боковые каналы брюшной полости и полость малого таза).
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Рис. 1. Удаление экссудата из брюшной полости с помощью электроотсоса
«
После промывания раствор должен быть максимально уда​лен. Бактериологические исследования И. И. Неймарка и В. Д. Федорова свидетельствуют о значительном снижении высеваемости микробов из перитонеального экссудата после промывания брюшной полости при перитоните.
Санация брюшной полости в какой-то мере достигается уже при промывании ее физиологическим раствором, а тем более растворами антисептиков.
Большинство исследователей заканчивают туалет брюш​ной полости введением в нее растворов антибиотиков или ан​тисептиков (В. И. Стручков, В. И. Казанский, К. С. Симонян и др.). Среди них наиболее эффективным считается канамицин. В. Д. Федоров рекомендует после промывания брюшной полости вводить в нее 0,5 г канамицина с 500 мл 0,26%-ного раствора новокаина.
Перед окончанием операции хирург должен решить воп​рос о дренировании брюшной полости. Если не планируется проведение перитонеального диализа, то рекомендуется дре​нирование брюшной полости с целью создания оптимальных условий для оттока экссудата. Одновременно с этим необхо​димо решить вопрос о путях и способах введения антибиоти​ков и антисептиков в брюшную полость в послеоперационном периоде.
Многочисленными работами, в том числе и наших авто​ров, доказано, что антибиотики и антисептики после опера​ции наиболее целесообразно вводить или в брюшную полость, или с помощью внутри сосудистых инфузий (внутриаортальных, внутриартериальных или внутрипортальных).
При наиболее простом варианте окончания операции в брюшную полость вводят микроирригаторы для введения ан​тибиотиков в послеоперационном периоде. Так может быть закончена операция по поводу перфоративной язвы желудка при условии тщательного туалета брюшной полости, при генитальных перитонитах, возникших на почве гнойного воспа​ления придатков матки, после операций при ряде форм ос​трой кишечной непроходимости. При остром холецистите вве​дение микроирригаторов должно быть дополнено подведени​ем марлевых салфеток по типу сигаретного дренажа к ложу желчного пузыря и культе пузырного протока. Если во время операции обнаруживаются большие изменения в боковых ка​налах брюшной полости, полости малого таза и значитель​ные скопления гноя в них, то после туалета брюшной полости целесообразно дренировать боковые каналы и полость малого таза с помощью резиновых дренажей и марлевых салфеток в виде сигаретных дренажей. Они вводятся через отдельные разрезы на боковых стенках живота в подреберных и под​вздошных областях (рис. 2). Полость малого таза при огра​ниченном процессе может быть дренирована через прямую кишку (рис. 3).
Создание оптимальных путей оттока из брюшной полости приобретает особое значение при остром деструктивном панкреатите. Это единственный вариант, когда при перитоните во время операции хирург практически не имеет возможно​сти удалить источник перитонита — подвергшуюся деструк​ции поджелудочную железу. Несмотря на наличие в литера​туре подобных рекомендаций (Mallet-Guy), это вмешатель​ство не получило широкого одобрения хирургов и не применяется. Поэтому особое значение имеет создание наилучших
[image: image124.png]



Рис. 2. Схема дренирования брюш​ной полости при распространенном перитоните
путей оттока из сальниковой сумки и забрюшинного прост​ранства в зоне тела и хвоста железы. Об этом уже говори​лось в главе об остром панкреатите. Ограничимся указанием о том, что в клинике проведены анатомические исследования по разработке оптимальных доступов для осуществления поясничного "дренирования указанной области, и через разрез параллельно 12-му ребру слева подобное дренирование осуществляется у больных при деструктивных формах панкреа​тита, осложненных перитонитам (М. Т. Стародубцев).
Создание максимальной концентрации антибиотиков и антисептиков в* зоне поражения при перитонитах затрудни​тельно, так как при разлитых и общих перитонитах в процесс вовлекается вся брюшная полость или значительная часть ее. Тем не менее это возможно либо при введении указанных веществ в аорту путем канюлирования или пункции последней, либо при инфузиях, имеющих целью создание максимальной концентрации в зонах органов, послуживших источником пе​ритонита.
[image: image125.png]



Рис. 3. Дренирование полости малого таза при огра​ниченном перитоните через прямую кишку
Идея о введении растворов антибиотиков в аорту с целью подведения к органам брюшной полости осуществлена В. А. Ивановым, в клинике которого проводили прямые пунк​ции аорты из паравертебрального доступа с ежедневным вве​дением антибиотиков. Методика при всей своей заманчивости небезопасна и не нашла своего применения. В клинике Ю. М. Лубенского В. К. Сологуб изучал влияние внутриаортального введения антибиотиков и антисептиков на течение и исход при перитонитах. Инфузии осуществлялись через зонд, введенный в аорту по Сельдингеру путем пунк​ции бедренной артерии. Сравнительное изучение больных, по​лучавших и не получавших подобные инфузии, позволило ав​тору сделать вывод об эффективности подобной терапии у больных с перитонитами.
В нашей клинике широко применяются внутрипортальные инфузии при воспалительных заболеваниях желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков, в том числе и осложнен​ных перитонитом. Многолетний опыт применения этих инфу-
зий позволяет утверждать, что они являются мощным сред​ством борьбы с инфекцией в верхнем этаже брюшной полости (Б. И. Альперович, Ф. Г. Лаптаков, Н. А. Бражникова). Эти данные вполне согласуются с работами Г. Е. Островерхова, ' А. Д. Никольского, Т. А. Суворовой и ряда других исследователей. Подробнее о них сообщается в главе об остром холе​цистите и ряде статей.
При перитонитах на почве острого панкреатита применя​ются внутриаортальные, внутрипортальные инфузии и инфузии через правую желудочно-сальниковую артерию. Подробно о них сообщается в главе об острых панкреатитах.
К другим мероприятиям, которые должны осуществляться во время оперативного вмешательства по поводу перитонита, следует отнести решение вопроса о разгрузке кишечника. В разделе «Этиология и патогенез перитонита» уже говорилось о парезе кишечника как об одном из существенных факторов, определяющих патологические явления, развивающиеся при этом заболевании. Многие хирурги считали и считают раз​грузку кишечника важным моментом в борьбе с парезом и параличом кишечника. Вопрос же о методах этой разгрузки остается до сего времени дискутабельным. Предложена С. С. Юдиным подвесная энтеростомия, которая сыграла оп​ределенную роль, благодаря известности и авторитету автора. В то же время по мере накопления опыта хирурги пришли к заключению о малой эффективности подвесной энтеростомии для борьбы с парезом кишечника. Даже один из ближайших учеников С. G. Юдина Д. А. Арапов пришел к такому выводу. Подвесная энтеростомия при наличии пареза и паралича ки​шечника ведет к опорожнению только небольшого количест​ва кишечных петель через стому, а при достаточной кишеч​ной перистальтике просто бесполезна. Сама по себе подвесная энтеростома дает ряд серьезных осложнений, которые могут ухудшить течение послеоперационного периода и даже послужить причиной гибели больного.
Зонд Миллера-Эббота для разгрузки кишечника также не нашел широкого применения.
Обычному больных с перитонитом для борьбы с парезом желудка применяют обычный назогастральный зонд с постоянной аспирацией содержимого желудка (рис. 4).
При наличии значительного пареза кишечника (например, при перитоните на почве запущенной кишечной непроходимо​сти) целесообразно прибегнуть к кишечной интубации, кото​рая может быть осуществлена во время операции по поводу
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Рис. 4   Аспирация содержимого желудка через зонд
перитонита. В последние годы применяется либо кишечная интубация длинным зондом через гастростому (Ю. М. Деде-pep, 1962), либо восходящая интубация подвздошной кишки через цекостому (см. главу «Острая кишечная непроходи​мость»). В нашей клинике чаще прибегают к кишечной ин​тубации через цекостому.
Послеоперационное лечение больных перитонитом чрезвычайно важно, поскольку от его интенсивности зависит жизнь больного. Несмотря на то, что оперативное вмешательство является основным лечебным мероприятием в борьбе с пе​ритонитом, только активное послеоперационное лечение мо​жет вывести больного из тяжелого состояния.
Послеоперационное лечение больного с перитонитом скла-
дывается из ряда моментов. Основным из них является борь​ба с инфекцией и интоксикацией. В борьбе с инфекцией важ​ный фактор — активная терапия антибиотиками, сульфаниламидами и антисептиками, О возможных и целесообразных методах введения их уже говорилось. В связи с тем, что боль​шинство перитонитов, осложняющих течение острых хирурги​ческих заболеваний органов брюшной полости, вызывается кишечной палочкой или смешанной флорой с участием ее, рекомендуется при лечении перитонита применять антибиотики широкого спектра действия с обязательным условием ак​тивного влияния на кишечную палочку.
По данным клиники В. С. Маята, при бактериологических исследованиях экссудата, проведенных у больных перитонитом, в 89% выделена кишечная флора, нечувствительная или малочувствительная к пенициллину, и в 68% — кокковая флора, нечувствительная или малочувствительная к нему. В то же время цифры малой чувствительности к стрептомици​ну составили соответственно 55 и 51%, а к мономицииу — 24 и 21%. Устойчивой и малоустойчивой кишечной флоры к канамицину обнаружено всего 26%, а кокковой — 33% (B. Д. Федоров).
За последние годы все чаще отмечают, что протей и сине-гнойная палочка являются причинами гнойных осложнений (А. П. Колесов). Ввиду этого целесообразно применение ан​тибиотиков, активно воздействующих на этих возбудителей. На основании оказанного и бактериологических исследований гноя при перитонитах считаем целесообразным полностью отказаться от применения пенициллина для лечения перитонита Рекомендуется пользоваться стрептомицином, морфоциклином, мономицином. Большинство исследователей рекомендуют при перитонитах применять канамицин  (В. С   Савельев, В. Д. Федоров и др.).
  Морфоциклин применяют по 0,3 1-2 раза в сутки, внутривенно; стрептомицин — до 1,0 в сутки внутрибрюшинно; мономицин — до 500000 ЕД внутрибрюшинно до 2 раз в сутки; канамицин сульфат внутримышечно или в брюшную по​лость — до 0,5 два раза в сутки. При проточном диализе до​за канамицина может быть увеличена до 6,0 в сутки. При на​значении нескольких антибиотиков следует учитывать их совместимость, способность вызывать аллергические реакции и длительность применения, которая различна у различных пре​паратов, а также индивидуальную непереносимость некото​рых людей к тому или иному
препара
ту.
Из антисептиков чаще всего применяют фторафур (Л. И. Хнох), который хорошо зарекомендовал себя при внутрипортальных инфузиях, осуществляемых при острых холе​циститах и перитонитах.
В клинике употребляют все перечисленные антибиотики, предпочитая морфоциклин при желчных перитонитах и канамицин при разлитых и общих перитонитах другого происхож​дения. Антибиотики вводятся внутрибрюшинно через микро​ирригаторы или внутрипортально и внутриаортально при проведении внутрисосудистых инфузий. Необходимо отметить, что при инфузиях концентрация антибиотиков в очаге пора​жения повышается в 3—4 раза (А. Д. Никольский), что способствует лучшему эффекту от их применения.
Излагая вопрос о борьбе с инфекцией, нельзя не остано​виться на применении перитонеального диализа для лечения перитонита.
Первые попытки длительных промываний брюшной поло​сти предпринимались почти 20 лет назад, а брюшной диализ при перитонитах изучается в течение 10 лет (К С. Симонян с сотр. В. С. Савельев, В. Д. Федоров, А. А. Шалимов и др. ). Основательные исследования по изучению диализа проведены К. С. Симоняном с сотр., которые ставят следующие задачи:
1. Санация брюшной полости путем вымывания экссудата, гноя, фибринных пленок
2. Выведение токсинов из крови путем создания направ​ленного тока жидкости из организма во внешнюю среду.
3. Насыщение брюшной полости антибиотиками до нужной концентраций.
4. Регуляция минерального обмена путем введения в ор​ганизм с диализирующим раствором электролитов.
б. Предотвращение образования спаек.
Диализ осуществляется путем постоянного или фракцион​ного промывания брюшной полости большим количеством диализирующего раствора различного состава. За сутки при​меняют от 5—6 до 18 л раствора.В него добавляют раствор антибиотиков. К. С. Симонян предлагает в диализирующий раствор добавлять до 500000 ЕД пенициллина и стрептоми​цина на 1 л раствора. Большинство других авторов предпочи​тают добавлять к диализирующему раствору раствор канамицина в обычных дозах. Некоторые полагают, что при про​точном диализе доза канамицина может быть увеличена до 6,0 в сутки (А. М. Маршак, И. В. Мартынов. БМЭ,1975, т. 2, с. 2).
Очень важным моментом при проведении диализа явля​ется применение диализирующего раствора, максимально при​ближенного по содержанию к плазме крови (К. С. Симонян, В. С. Савельев и др ). Кроме того, во время диализа наблю​даются значительные потери организмом белка, которые до​стигают до 50 г в сутки при интенсивном промывании (В. Д. Федоров). В связи с этим при проведении брюшного диализа необходимо строго следить за нормальным током жидкости по брюшной полости, строго контролировать вод​но-электролитный баланс и количество белка и своевременно коррегировать изменения их. Технически в случаях, когда хирург предполагает проведение диализа в послеоперационном периоде, по окончании операции через отдельные проколы в подреберьях вводят две резиновые трубки для поступления диализата в брюшную Полость. С учетом тока жидкости в за​висимости от топографо-анатомических условий В. Д. Федоров рекомендует вводить эти трубки в мезогастрий Две трубки большего диаметра вводятся в подвздошные области для оттока жидкости (рис. 5). Некоторые авторы эти трубки выводят через задний свод влагалища, если диализ проводится у женщин Проведение диализа требует определенного герметизма брюшной полости, поэтому трубки фиксируются к брюшной стенке, а операционная рана должна быть зашита на​глухо. В случае, если в брюшную полость введены тампоны, проведение в послеоперационном периоде брюшного диализа почти неосуществимо.Опыт изучения и клинического применения брюшного диа​лиза позволил установить, что обеспечить постоянный и адек​ватный ток жидкости во время диализа далеко не всегда уда​ется. Проведение эффективного диализа, который приносит больному пользу, возможно лишь при условии строгого и по​стоянного контроля водно-солевого и белкового баланса боль​ного и постоянной коррекции его, что доступно практически только высококвалифицированным хирургическим учреждени​ям В противном случае диализ может повести к значитель​ным расстройствам гомеостаза и повлечь серьезные осложне​ния. Наконец, диализ неприменим в случаях, когда требуется по ходу или по характеру произведенного вмешательства тампонада брюшной полости (например, холецистэктомия, операции при деструктивном панкреатите).
Наша клиника имеет небольшой опыт проведения брюшного диализа при перитоните. На основании личного опыта и обширных данных литературы можно полагать, что приме-
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Рис. 5   Схема внутрибрюшинного диализа
нение внутрисосудистых инфузий при перитоните является эффективным и более доступным, а также лучше контроли​руемым методом борьбы с инфекцией, нежели брюшной диа​лиз. Последний может применяться в высококвалифицированных учреждениях и требует дальнейшего изучения и совер​шенствования.
После операции больной перитонитом помещается в положение. Фовлера с приподнятым головным   концом    кровати (рис. 6). Это положение удобно, так как создаются оптимальные условия для работы сердца, диафрагма несколько опу​скается, увеличиваются дыхательные экскурсии легких. Име-
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Рис. 6. Положение больного   перитонитом в постели
ющийся в брюшной полости экссудат в силу собственной тя​жести стекает в полость малого таза, где всасывательная способность брюшины значительно меньше диафрагмальной. Следовательно, уменьшается всасывание токсических продуктов из брюшной полости, что способствует уменьшению интоксикации.
Необходимо проводить борьбу с интоксикацией, которая неразрывно связана с преодолением пареза кишечника и кор​рекцией водно электролитных расстройств.
Кишечная интубация применяется для борьбы с парезом кишечника только у очень ограниченного числа больных" пе​ритонитом. У большинства из них удается справиться с паралитическим илеусом с помощью комплекса консервативных мероприятий Они должны проводиться настойчиво и последовательно. Кроме введения назогастрального зондa для опо​рожнения желудка в целях восстановления тонуса кишечной стенки и активизации перистальтики широко применяется паранефральная новокаиновая блокада А.  В. Вишневскому.
Одновременно с этим больным назначают гипертонический раствор 10%-ной поваренной соли по 50—100 мл внутривенно, питуитрин по 1 мл подкожно, раствор прозерина 0,05% по 1 мл подкожно. Некоторые авторы рекомендуют внутри-
мышечное введение нибуфина по 3—5 мл 2—3 раза в сутки. Большинство из этих средств повышает тонус кишечной стен​ки и стимулирует перистальтику. Целесообразно применять не одно из них, а несколько, сочетая их введение с паранефральной блокадой и, при отсутствии противопоказаний, с гипертоническими клизмами. Ряд авторов рекомендуют пользоваться клизмами по прописи Б. В. Огнева, состоящими из гипертонического раствора (30,0 мл) и глицерина (140,0 мл) с добавлением перекиси водорода (30,0 мл). Попытки при​менения электростимуляции кишечника для борьбы с паре​зом с помощью аппаратов ЭСУ-1 и ЭСТ-10-а пока не вышли за рамки научно-исследовательских учреждений (Институт хирургии АМН COOP, M. П. Вилянский с сотр.).
Т. П. Макаренко, Л. Г. Харитонов и А. В. Богданов для борьбы с парезом рекомендуют использовать сорбитол (С. Д. Волкова, 1972). Эти авторы среди других положитель​ных моментов действия сорбитола отмечают, что эффектив​ность его не уменьшается и в случаях перитонита. Они приво​дят схему профилактики и лечения послеоперационного па​реза кишечника отечественным сорбитолом («сорбит для инъекций»). 20%-ный раствор сорбитола вливают внутрибрюшинно с помощью стерильной системы со скоростью 50— 60 капель в минуту, подогрев его на водяной бане до 36— 37° С. В среднем разовая доза препарата равна 150—300 мл (из расчета 0,5—1 г сухого вещества на 1 кг веса больного). После извлечения дренажей из брюшной полости введение сорбитола проводят внутривенно со скоростью 60—70 капель в минуту. Разовая доза препарата составляет 150—300 мл 20%-ного раствора в сутки.
Материалы многих исследователей, в том числе и опыт нашей клиники свидетельствуют о пользе раннего энтерального питания в борьбе с послеоперационным парезом кишеч​ника (А. И. Нечай). Следует, конечно, пользоваться этим физиологическим раздражителем кишечника при отсутствии соответствующих противопоказаний.
Больной должен получать в сутки не менее 3,5—5 л жидкости. Это делается как с целью увеличения количества цир​кулирующей крови и возмещения потери жидкости с рвотой и экссудатом, так и с целью дезинтоксикации. Лучше всего это количество возмещать солевыми растворами, по своему составу наиболее близкими к составу плазмы. Из общеупот​ребительных растворов в клинике пользуются раствором Рингера-Локка. Часть вводимой жидкости составляют нативная
плазма и реополиглюкин._Последний применяется не только как плазмозамещающий раствор, но и как вещество, улучша​ющее реологические свойства крови. Реополиглюкин вводят по 400—800 мл внутривенно капельно. Этим больным в со​став вводимых жидкостей включают гемодез.
С целью дезинтоксикации при перитонитах в последние го​ды все более широкое применение получила управляемая гемодилюция, с форсированным диурезом. Этот метод хорошо себя зарекомендовал при различных интоксикациях у хирур​гических больных при условии удовлетворительной функции почек. Существуют различные схемы проведения управляе​мой гемодилюции, смысл которой состоит в том, что после введения в кровеносное русло большого количества жидкости проводится медикаментозная стимуляция диуреза, с помо​щью которой с мочой выводится излишняя жидкость, а вместе с ней токсины, циркулирующие в крови.
В. И. Филин и В. И. Ковальчук предлагают следующую схему проведения форсированного диуреза применительно к острому панкреатиту: больному вводится внутривенно 500 мл 3%-ного раствора бикарбоната натрия и 1000 мл раствора Рингера-Локка. После этого внутривенно вводят 20 мл 2,4%-ного раствора эуфиллина и 15%-ный маннитол из рас​чета 1,0 на 1 кг веса больного струйно со скоростью до 200 капель в минуту. После введения маннитола продолжается внутривенное введение белковых растворов (плазма, альбумин, аминопептид) до 1000—1500 мл.
В нашей клинике для дезинтоксикации применяется сле​дующая методика управляемой гемодилюции. Больному капельно вводится внутривенно 1500—2000 мл раствора Рингера—Локка или 5% глюкозы. После этого микроструйно 15%-ный, раствор маннитола из расчета 1,0—1,5 г на кило​грамм веса больного и лазикс 3—4 мл. Полагаем, что сочета​ние осмодиуретика маннитола и ртутного — лазикса способ​ствует форсированному диурезу. После введения маннитола больному продолжается введение белковых препаратов для парентерального питания, как обычно, при лечении перитони​та. Первый опыт применения управляемой гемодилюции для борьбы с интоксикацией позволяет дать этому методу поло​жительную оценку как мощному средству борьбы с интоксикацией
В периодической печати появились сообщения о канюлировании грудного лимфатического протока на шее с целью борьбы с печеночной недостаточностью, интоксикацией при
перитоните, острой кишечной непроходимостью (Д. Л. Пиковский, Э. И. Гальперин, А. В. Филонов и др.). С целью идентификации протока пользуются смесью Б. В. Огнева, которая дается больному за 2—4 часа до операции и состоит из 400 мл теплого молока, 2 сырых яиц, 100 г сахара, 50 мл спирта, 50 г сливочного масла, 10 г соли и по 1 мл раствора витаминов С и В. Для этой же цели можно внутримышечно ввести больному смесь 5,0 метиленового синего и 0,25% ра​створа новокаина. В первом случае проток окрашивается в белый цвет, во втором — в синий. При желтухе он имеет зе​леную окраску. Проток обнажается в положении больного на спине с валиком под плечами. Левая рука оттянута вниз и фиксирована. Можно также с целью наполнения протока при​поднимать правую половину стола на 20—30°. Под местной анестезией делается разрез 5 см параллельно ключице. Рассе​кают фасцию и платизму. Между ножками кивательной мыш​цы делается продольный разрез и обнажается венозный угол. Внутренняя яремная вена с медиальной ножкой кивательной мышцы отводится медиально, а латеральная ножка ее — кнаружи. Жировой комок отводится кнаружи. Грудной лим​фатический проток, проходящий между пищеводом и под​ключичной артерией, выделяют. Диаметр его 3—6 мм, но мо​жет быть и больше (рис. 7). После выделения поток пересе​кают на 1 см от вены (во избежание кровотечения) и канюлируют. Для обеспечения тока лимфы конец канюли должен находиться на 50 см ниже места канюлирования протока. Тех​ника обнажения и канюлирования грудного протока приво​дится по описанию А. В. Филонова (1977).
Мы не имеем личного опыта канюлирования грудного лим​фатического протока при перитонитах, но, по данным литера​туры, это мероприятие способствует снятию интоксикации у тяжелых больных в связи с тем, что лимфа грудного протока содержит большое количество токсинов, всасывающихся при перитоните из брюшной полости. При проведении канюлиро​вания грудного протока с целью дезинтоксикации проводить удаление лимфы можно в течение 3—5 суток. При этом бы​вают очень большие потери белка, которые необходимо адек​ватно возмещать в процессе эвакуации лимфы. Учитывая, что при перитонитах и без этого наблюдаются значительные по​тери белка, требующие возмещения, следует прибегать к канюлированию грудного лимфатического протока только по строгим показаниям, когда обычные методы борьбы с интокси​кацией не дают существенного эффекта. В аспекте сказан-
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Рис. 7. Обнажение и канюлирование грудного    лимфати​ческого протока на шее
ного, вероятно, более перспективным является не простое ка​нюлирование протока с эвакуацией лимфы из организма, а более детальная разработка и применение лимфосорбции при перитонитах, когда эвакуированная из организма лимфа по​сле очищения от токсинов и других вредных веществ возвра​щается в организм.
Восстановление водно-солевого гомеостаза играет при пе​ритоните существенную роль. Ранее уже указано о необходи​мости введения больным большого количества жидкости в виде раствора Рингера—Локка. Гипокалиемия, гипохлоремия, гипонатриемия при перитонитах требуют, естественно, кор-
рекции, что достигается введением раствора Рингера—Локка, гипертонического раствора поваренной соли и др.
В связи с развитием метаболического ацидоза в тканях при перитоните целесообразно применять раствор бикарбона​та натрия. Лучше, если назначение содовых растворов конт​ролируется непосредственным измерением, так как встреча​ются случаи развития метаболического алкалоза, при котором введение этих растворов больным противопоказано.
Тяжелый гнойный процесс, каковым является перитонит, ведет к значительным энергетическим потерям организма, ко​торые еще усугубляются послеоперационным голоданием. Особенно значительны потери белка, которые обусловлены не только послеоперационным голоданием, но и потерями белка с экссудатом, пищеварительными соками, а также нарушени​ями синтеза его вследствие нарушений белковообразовательной функции печени (И. И. Дерябин, К. С. Симонян, В. Д. Фе​доров). Все это усугубляется выраженным преобладанием катаболической фазы в обменных процессах в первые несколько суток послеоперационного периода. Поэтому при лечении больных с перитонитами необходимо восполнять их энерге​тические ресурсы с помощью парентерального питания. Дли​тельное время считалось, что лучшим методом восстановле​ния энергетических потерь является переливание крови или плазмы. Исследования последних лет свидетельствуют о том, что хотя переливание крови и плазмы является существенным фактором, положительно влияющим на течение патологиче​ского процесса, оно не может быстро восполнить энергетиче​ские потери организма. Необходимо обеспечить больному до 3500 кал в сутки с введением до 1,5 г условного белка на 1 кг веса.
При этом нужно на каждый грамм вводимого азота обес​печить 130 ккал за счет введения 10—12%-ного раствора глю​козы. На каждые 4 г вводимой глюкозы назначается до 4 ЕД инсулина. Общая гидратация подсчитывается из расчета 42,2 мл на 1 кг веса тела в сутки (Е. М. Дедкова).
Возмещение потерь белка лучше всего осуществлять за счет введения полноценных белков, а именно смеси аминокис​лот (аминозол и аналогичные препараты) или альбумина (А. П. Колесов с сотр.).
Для уменьшения катаболической фазы обменных процес​сов больным в клинике вводят после операции 50 мг ретаболила внутримышечно 1 раз в неделю. Взамен его можно назначать неробол по 5 мг 3 раза в день в течение 3—5 дней
после операции. Одновременно больным назначают пентаксил по 0,2 3 раза в день или в клизме в растворе 0,8%.
Применение анаболических гормонов и пиримидиновых производных в послеоперационном периоде значительно уменьшает процессы катаболизма и способствует усвоению белково-энергетических смесей, вводимых больному (А. П. Колесов, В. И. Русаков, Г. Е. Соколович, А. М. Карякин и др.). Для воспаления энергетических затрат больным можно вводить липомаиз.
Применение анаболических гормонов и пиримидиновых производных при полноценном белково-энергетическом пита​нии дает возможность значительно снизить потери белка ор​ганизмом, что так важно для больных с перитонитами. Ис​следования, проведенные в нашей клинике Б. М. Кацнельсоном, показали, что при применении указанной схемы лечения потери белка снижаются в 3—4 раза, а результаты лечения больных значительно улучшаются. Заживление операционных ран происходит быстрее. Аналогичные результаты получены в клиниках А. П. Колесова и В. И. Русакова.
Параллельно проводится лечение, направленное на улуч​шение деятельности органов и систем организма, введение обезболивающих и сердечно-сосудистых средств. Больным целесообразно обеспечить постоянное вдыхание кислорода через носовой катетер как для улучшения оксигенации кро​ви, так и для профилактики пневмонии. С этой же целью больным рекомендуются дважды в день содовые ингаляции, банки и дыхательная гимнастика. Хороший эффект в клини​ке наблюдали от ингаляции аэрозоля антибиотиков и анти​ферментов, что способствовало освобождению дыхательных путей от мокроты и их санации.
В комплексном лечении больных с перитонитом особое ме​сто занимает релапаротомия. Релапаротомия — операция, на которую любой хирург решается после больших раздумий и нравственных переживаний. Это вполне закономерно, по​скольку и больной, и хирург рассчитывают в результате про​веденного хирургического вмешательства получить терапев​тический эффект. Но в ряде случаев либо из-за тяжести и ха​рактера патологического процесса, либо из-за технических ошибок, допущенных при первой операции, либо вследствие развития тех или иных осложнений у больного возникает состояние, когда только повторное вмешательство может быть спасительным. Несмотря на то, что первая релапарото​мия была выполнена еще в 1899 году Б. В. Шолоховым, толь-
ко в 1958 году на первом съезде хирургов РСФСР принято считать релапаротомию составной частью послеоперационного лечения больных, особенно больных с перитонитом.
Необходимость в релапаротомии возникает примерно в 0,5% всех произведенных лапаротомий (Ш. Н. Абдулаев, Н. П. Батян и др.). Большинство авторов сходятся во мнении, что релапаротомии осуществляются чаще всего по поводу лослеоперационного перитонита. В этой же группе больных наблюдается наивысшая послеоперационная летальность — от 38,9 до 61% (Н. П. Батян, А. Стоянов, А. Митов и др.). Диагностика осложнений, влекущих за собой необходимость повторной операции, весьма трудна, так как она должна про​водиться на фоне бывшего до операции перитонита или другого патологического процесса, зачастую у ослабленного бо​лезнью и операцией больного с измененной реактивностью, параллельно активной послеоперационной терапии, зачастую смазывающей клинические проявления развивающегося ос​ложнения.
С 1968 по 1977 год в клинике госпитальной хирургии № 2 произведено 10342 лапаротомий. Осложнения, потребовавшие релапаротомии, развились у 118 больных (1,14%). У 6 боль​ных, поступивших из других стационаров, также возникла необходимость в повторном вмешательстве. Из 97 больных, оперированных в первый раз по экстренным показаниям, де​структивные процессы в брюшной полости с явлениями раз​литого, общего или ограниченного перитонитов были у 83 че​ловек. Подавляющее большинство из них поступили в клини​ку в поздние сроки после начала заболевания. Только у •5 больных из 97 операция была поздней из-за трудности ди​агностики и отказа больных от операции.
Характер развившихся осложнений разнообразен. Среди них на первом месте стоит перитонит, затем эвентрация, кро​вотечение в брюшную полость или в просвет кишечника, ос​трая кишечная непроходимость, абсцессы брюшной полости (К. С. Симонян, Ш. Н. Абдулаев и др.).
Характер осложнений, потребовавший у больных клиники релапаротомии, представлен в табл. 3.
Эвентрация встретилась у больных клиники чаще других осложнений. Она наблюдалась только у двух больных после плановых операций. У остальных осложнила течение после​операционного периода после экстренных операций. При изу​чении причин эвентраций установлено, что они появлялись «следствие воспалительных явлений в области раны (нагное-
Таблица  3
Вид осложнений, потребовавших релапаротомию
	Характер осложнения

	Число релапаротомий

	Умерло


	Эвентрация

	35

	8


	Перитонит

	34

	19


	Кишечная  непро​ходимость

	28

	10


	Кровотечение

	16

	6


	Прочие

	11

	3


	Итого . . .

	124

	46



вия, инфильтраты). В этом случае расхождение раны насту​пало в ранние сроки. У второй группы больных эвентрация наступила после снятия швов, и причиной ее было повыше​ние внутрибрюшного давления из-за кашля, резких движений и т. д. У третьей группы больных, главным образом по​жилого и старческого возраста, эвентрация наступала на 15— 18-е сутки после операции без воспалительных признаков в области раны. Причиной этих эвентраций была пониженная реактивность организма у пожилых больных. Всем этим боль​ным предпринято ушивание брюшной стенки после туалета раны.
Техника ушивания брюшной стенки при эвентраций отли​чается от применяемой при других лапаротомиях. Методика должна обеспечить плотное соприкосновение краев раны на всем протяжении при минимальном давлении на брюшную стенку. При этом следует учитывать, что края раны могут быть воспаленными, и швы нередко прорезаются после их наложения, что ведет к повторным эвентрациям. В клинике применяется следующая методика ушивания брюшной стенки при эвентрациях, обеспечивающая выполнение перечисленных условий. После туалета раны через все слои брюшной стенки, отступя на 2—3 см от краев раны, накладывают швы двойной толстой нитью. Швы накладываются с интервалом 5—6 см. Затем с одной стороны раны концы швов завязывают на толстой резиновой трубке, на уровне кожи параллельно линии раны. Аналогичная трубка накладывается на Дру​гую сторону раны, и швы поочередно затягивают, завя​зывая на трубке. Таким образом, края раны плотно
соприкасаются, а давление швов распределяется на всю пло​щадь трубок. Если позволяют технические условия, то перед затягиванием этих швов можно наложить отдельные швы на брюшину и апоневроз. На кожу накладывают редкие швы после завязывания швов на резиновых трубках (рис. 8). Эти швы можно безболезненно держать в течение 10—14 суток и рано разрешить больному ходить, не опасаясь повторной эвентрации. У наших больных наложение швов на трубках предотвратило развитие повторных эвентрации, которые от​мечались только у 2 больных.
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Рис. 8. Ушивание брюшной стенки при эвентрации
Послеоперационный перитонит послужил причиной по​вторных операций у 34 больных — у 14 после плановых и у 20 после экстренных операций. При плановых оперативных вмешательствах чаще всего причиной перитонита были тех​нические ошибки операции (расхождение швов анастомозов, оставленные в желчных протоках камни и т. д.). После экст-
ренных операций главной причиной было прогрессирование дооперационного перитонита, недостаточность наложенных во время операции швов ib условиях гнойного процесса, гнойные осложнения заболевания, послужившего причиной первого вмешательства (инфильтраты и гнойники брюшной полости флегмона забрюшинной клетчатки, панкреонекроз и т. д.). При тщательном анализе историй болезни этих больных уста​новлено, что в ряде случаев у них имели место диагностические, тактические или технические ошибки (например, недо​статочный туалет брюшной полости во время первой опера​ции, неполноценное дренирование ее, неадекватное вмешательство, поздняя операция).
Особенно трудна диагностика перитонита и необходимость повторного вмешательства у больных, ранее оперированных по поводу перитонита, так как клинические проявления его имели место и до первой операции. Правы К. С. Симонян и В. С. Савельев, утверждающие, что в этом случае никакие лабораторные анализы не смогут помочь найти правильное ре​шение. Только тщательное вдумчивое клиническое наблюде​ние за динамикой процесса даст возможность своевременно распознать прогрессирование его или признаки образования гнойника в брюшной полости и прибегнуть к повторной опе​рации.
Клинические проявления гнойников брюшной полости и их лечение подробно изложены в главе об остром аппендиците. При разлитом и общем перитоните после операции, когда, несмотря на активную послеоперационную терапию, состояние больного не улучшается, появляются новые признаки на​растающей интоксикации, нарастает парез кишечника, выяв​ляется локальная мышечная защита ib каком-либо участке брюшной стенки, усиливается болевой синдром, врач всегда Должен помнить о возможности прибегнуть к повторному вмешательству. Жизнь больного нередко зависит от своевремен​ности последнего, так как прав Ш. Н. Абдулаев, утверждая, что когда все ясно, то повторное вмешательство больному, как правило, уже не может помочь.
При послеоперационных кровотечениях и кишечной непро​ходимости диагностика несколько легче, но следует помнить, что паралитический илеус при перитоните может довольно долго маскировать явления механической спаечной кишечной непроходимости. Для дифференциальной диагностики поми-
мо общеупотребительных способов весьма полезно прибегать к исследованию пассажа бария по кишечнику. Этот простой метод помогал многократно избегать диагностических оши​бок ib указанных случаях.
Во время релапаротомии, которая обычно осуществляется под наркозом, хирург ревизирует место операционного дейст​вия и брюшную полость и устраняет причину, побудившую прибегнуть к повторно к операции. При релапаротомии дейст​вия хирурга должны быть быстрыми и решительными, а объ​ем вмешательства и травматичность его минимальными, так как операция делается тяжелому больному.
После операции брюшная полость промывается раствором фурациллина, а брюшная стенка ушивается с микроирригаторами для последующего введения в брюшную полость анти​биотиков. После релапаротомии обычно в клинике прибегают к ушиванию брюшной стенки на резиновых трубках, как описано при ушивании брюшной стенки при эвентрациях.
Исход после релапаротомии часто неблагоприятный и летальность составляет от З8 до 61 % (Ш. Н. Абдулаев, Н. П. Батян, В. С. Савельев и др.). Среди больных, оперированных в клинике, умерло 46 человек. Летальность состави​ла 37,1%.
На основании опыта приходим к заключению, что релапаротомия является мощным средством активного ведения по​слеоперационного периода. При экстренных операциях ча​стым поводом, требующим повторного вмешательства, яв​ляются продолжающееся течение патологического процесса и его осложнений, тактические ошибки врачей, а при плановых—технические ошибки во время первой операции. Чем раньше произведена релапаротомия, тем лучше ее исход. Наи​более частыми причинами повторных операций являются эвентрации, послеоперационные перитониты, кровотечения и кишечная непроходимость.
Исходы лечения перитонита
Несмотря на применение всех достижений современной медицинской науки, перитонит до сих пор является главной причиной послеоперационной летальности больных, подвергшихся оперативному вмешательству на органах брюшной по​лости. Если летальность при распространенных формах пери​тонита в 30-е годы составляла от 50 до 70% (В. И. Стручков,
Киршнер), то сейчас, благодаря применению антибиотиков, антисептиков и современных способов интенсивной терапии, она значительно снизилась. Б. А. Петров приводил цифры ле​тальности в связи с применением антибиотиков. При аппен​дикулярных перитонитах летальность в связи с применением антибиотиков снизилась с 5,4 до 3,6%, после ушивания перфоративной язвы — с 22 до 10,5%. В. С. Левит на I съезде хирургов РСФСР сообщил, что применение антибиотиков сни​зило летальность при разлитом перитоните с 22 до 4—10%.
Последнее 20-летие не принесло заметных успехов в лече​нии перитонита. Появление антибиотикоустойчивых штаммов микробов повело к тому, что летальность при перитоните, особенно при распространенных формах его, остается достаточно высокой. Н. И. Краковский и Ю. Я. Грицман, по ан​кетным данным, полагают ее равной 22,2%. А. А. Шалимов приводит летальность 13,7%, а при общем перитоните — 43,1%, Г. Г. Караванов — 18%, а при разлитом перитоните— 70—90%. -
По данным хирургов РСФСР, летальность при разлитом перитоните составляет 10—35% (|В. С. Савельев, 1970). В. Д. Федоров приводит данные клиники В. С. Маята, которая имеет 6,7% летальности при перитонитах вообще, а при распространенных формах — 10,3%. Эти материалы наиболее объективно отражают действительное положение вещей.
По материалам нашей клиники, из 2907 больных с пери​тонитами умерло после операций 178. Общая летальность при перитоните составила 6,1%. Среди 2309 больных с местным перитонитом она равнялась 2,9%. У 505 (больных с распространенными формами достигала 21,5%. Таким образом, можно утверждать, что современные методы лечения местного пе​ритонита и последующая терапия дают положительный эф​фект у большинства больных. При распространенных формах перитонита, несмотря на полноценное оперативное вмеша​тельство и применение всего арсенала послеоперационной те​рапии с использованием всех методов активного ведения по​слеоперационного периода, летальность остается еще доста​точно высокой и требует изыскания новых, более совершенных и более эффективных методов лечения.
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«ОСТРЫЙ ЖИВОТ» ПРИ ЭХИНОКОККОЗЕ И АЛЬВЕОКОККОЗЕ
При эхинококкозе и альвеококкозе печени встречаются ос​ложнения, которые могут клинически проявляться как острая внутрибрюшная катастрофа, которая требует неотложных ле​чебных мероприятий.
При эхинококкозе печени — это нагноение паразитарной кисты и перфорация ее, при альвеококкозе — это прорыв полости распада в брюшную полость и нагноение паразита.
Частота перечисленных осложнений различна, но, несмо​тря на их относительную редкость, знание их необходимо для целей дифференциальной диагностики, особенно в местностях, где встречается эхинококковая болезнь.
Нагноение эхинококковой кисты встречается, по данным разных исследователей, с различной частотой. Этот факт объ​ясняется тем, что у большинства больных гибель паразита со​провождается асептическим некрозом его. Это осложнение не проявляется клиникой «острого живота» и часто может быть случайной находкой во время плановой операции по поводу эхинококкоза. По-видимому, такие «нагноения» имел в виду И. Фэгзрэшану, когда указывал частоту этого осложнения, равной 57%. Приведенная в этой же работе частота нагноения 23,4% по В. С. Семенову относится именно к таким случаям асептического некроза паразита, которые нам известны из первоисточника и лично от автора работы. Дру​гие исследователи приводят частоту нагноений от 15 до 34% всех случаев эхинококкоза (О. Б. Милонов, А. А. Шалимов).
В тех случаях, когда паразит гибнет под влиянием инфек​ции или она вторично присоединяется в случаях ранее наступившего некроза эхинококковой кисты, клинические проявле​ния сходны с таковыми при абсцессе печени. Состояние боль​ного внезапно ухудшается. Появляются постоянные или пуль​сирующие боли и чувство тяжести в правом подреберье. Тем-
пература приобретает гектический характер. Нередко можно отметить субиктеричность склер и видимых слизистых. При объективном исследовании определяется болезненность в правом подреберье и увеличенная, болезненная печень. Не​редко при этом неравномерное увеличение печени, которое происходит за счет той половины, где расположена киста. Экскурсия правого легкого ограничена. Размеры печени по Курлову увеличиваются. Со стороны крови наблюдаются вос​палительные изменения (лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитар​ной формулы влево). При рентгенологическом исследовании определяются высокое стояние правого купола диафрагмы, ограничение подвижности ее. В некоторых случаях удается от​метить кольцевидную тень хитиновой оболочки в тени печени на рентгенограмме и уровень жидкости в той же зоне в тех случаях, когда нагноение происходит с образованием газа. Следует отметить, что при истинном нагноении эхинококковой кисты реакция Казони становится отрицательной, что может ввести в заблуждение врача. Отличием в клинических проявлениях нагноившегося эхинококка от истинного микробного абсцесса печени является более мягкое клиническое течение заболевания и менее выраженная гнойная интоксикация, что объясняется наличием ранее существовавшей плотной фи​брозной капсулы кисты, которая служит своего рода барье​ром, ограничивающим всасывание токсинов и продуктов рас​пада из полости гнойника.
Истинное нагноение эхинококковой кисты требует экстрен​ного оперативного лечения, поскольку может осложниться прорывом гнойника в свободную брюшную полость, полость плевры или желчные пути. Каждое из этих осложнений само по себе угрожает жизни больного, поскольку ведет к разви​тию гнойного перитонита, плеврита или гнойного холангита с образованием множественных гнойников в печени.
Операция осуществляется под наркозом и заключается в лапаротомии, обнажающей печень, пункции и опорожнении гнойника с последующим дренированием полости кисты. Операция проводится по типу открытой эхинококкотомии с подшиванием стенок полости к париетальной брюшине передней брюшной стенки. Техника вмешательства подробно описана в ряде монографий (О. Б. Милонов, Р. П. Аскерханов, Б. И. Альперович и др.).
Поскольку операция производится по поводу гнойного про​цесса, целесообразно во время ее (до вскрытия гнойника) канюлировать пупочную вену для последующей внутрипор-
тальной инфузии антибиотиков и антисептиков (Б. И. Альперович, А. Д. Никольский, Т А Суворова, Л. И. Хнох и др.). Следующим осложнением, которое может дать острую клиническую картину, является перфорация кисты эхинокок​ка. Могут быть различные варианты перфорации эхинокок​ковой кисты. По достижении достаточных размеров с выхо​дом на поверхность печени киста может прорваться самосто​ятельно или чаще под влиянием какой-либо травмы, иногда незначительной, а также мышечного усилия. В зависимости от расположения эхинококкового пузыря такие прорывы мо​гут быть в плевральную полость в просвет бронхиального де​рева или в полость перикарда. Описание клинической карти​ны и лечения этих осложнений не входит в задачу настоящей работы. Мы остановимся лишь на перфорациях кист в брю​шную полость, ее органы и забрюшинное пространство. Н. М. Волынкин считает, что перфорации эхинококковых кист могут быть трех видов:
1. Перфорации в свободную брюшную полость.
2. Перфорации в замкнутую полость или просвет полых органов.
3. Перфорации в желчные пути.
К этому необходимо добавить еще один вариант перфора​ций:
4. Перфорации в забрюшинное пространство и его органы (рис. 9).
Частота прорывов эхинококковых кист в свободную брю​шную полость достаточно велика. Н. М. Волынкин наблюдал 5 перфораций эхинококка в брюшную полость при ненагноив​шемся эхинококке и 12 — при нагноившемся на 150 операций, а Деvе определяет частоту перфораций в 14%. И. Фэгзрэшану наблюдал ее у 3 больных. Частота этого осложнения по И. Я. Дейнеке составляет 8,4%. Г. Мондор полагает, что про​рыв эхинококковой кисты в брюшную полость дает две ос​новные клинические формы: при прорыве нагноившегося эхи​нококкового пузыря развивается клиническая картина остро​го гнойного перитонита, аналогичного таковому при перфора​ции любого полого органа (желудка, желчного пузыря и т.д.); при перфорации ненагноившейся эхинококковой ки​сты клинические проявления зависят не только от количества жидкости и пузырей, изливающихся а брюшную полость, но и от степени сенсибилизации организма к чужеродному белку. Эти изменения укладываются в картину анафилактической реакции различной степени выраженности с последующим
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Рис. 9. Схема перфораций    эхинококко​вых кист печени
развитием эхинококкового вяло текущего перитонита и диссеминацией эхинококковых кист по брюшной полости.
Обычно перфорация происходит под влиянием незначи​тельной травмы или мышечного усилия. Внезапно появляется боль в правом подреберье, распространяющаяся по всему животу. У сенсибилизированных больных может развиться анафилактический шок, который иногда приводит к гибели больного.
B других случаях с момента купирования шока появляют​ся симптомы аллергии — зуд, крапивница, чувство удушья, тахикардия. Больной бледен, лицо покрыто холодным потом. Нередко момент перфорации сопровождается потерей созна​ния и падением артериального давления. «Опухоль» печени, определявшаяся у больного до момента прорыва, может ис​чезнуть или изменить свои размеры и форму. Одновременно
можно определить наличие жидкости в животе, появление опухолевидных образований в разных отделах брюшной по​лости и нерезко выраженные симптомы раздражения брюшины. Необходимо отметить, что степень выраженности общей и местной реакции при перфорации гидатидного эхинококка в брюшную полость может значительно варьировать: от бур​ной картины анафилактического шока и выраженных симпто​мов перитонита, делающих клинические проявления сходными с таковыми при перфоративной язве, до незначительных бо​лей в подреберье, сопровождающихся даже чувством облегче​ния от какой-то тяжести, в животе. Г. Мондор описывает на​блюдение, когда после подобного синдрома с незначительны​ми болевыми ощущениями и появлением чувства облегчения у больного было эвакуировано из брюшной полости 36 лит​ров жидкости. Он полагает, что бурные проявления прорыва гидатидозной кисты печени в брюшную полость наблюдаются в 53% случаев всех перфораций.
Б диагнозе перфорации кисты в свободную брюшную по​лость помогают данные лабораторных исследований — эозинофилия и положительная реакция Казони. Мы считаем, что в данной ситуации могут оказаться полезными лапароцентез и лапароскопия, во время которых возможно получить харак​терную жидкость, обрывки хитиновых оболочек и визуально наблюдать дочерние пузыри в брюшной полости.
Диагноз перфорации эхинококковой кисты в брюшную по​лость требует срочного оперативного вмешательства как в связи с возможностью развития гнойного или асептического перитонита, так и в связи с реальной опасностью, могущей наступить или уже наступившей диссеминацией эхинококка по брюшной полости.
Операция осуществляется после выведения больного из шока под наркозом. Оптимальный доступ — большой сре​динный разрез, так как целью операции является не только вмешательство на кисте в печени, но и максимальное удале​ние оболочек, сколексов и дочерних пузырей из брюшной по​лости. После ревизии производят открытую или закрытую эхинококкотомию в зависимости от топографии, величины ки​сты и характера имеющихся изменений (наличие или отсут​ствие других кист, нагноения и т. д.). После эхинококкотомии осуществляется тщательный туалет брюшной полости с удалением эхинококковой жидкости, экссудата, обрывков хитиновых оболочек и дочерних пузырей. Целесообразно провести промывание брюшной полости большим количеством физио-
логического раствора или раствора фурациллина с целью уда​ления из брюшной полости зародышевых элементов парази​та. При этом обращают внимание на подпеченочное, поддиафрагмальное пространство, область селезенки и малого таза, где часто локализуются мелкие дочерние пузыри и эхинокок​ковый песок (сколексы), которые впоследствии могут дать рост и послужить причиной диссеминации и рецидива эхинококкоза. При ревизии печени хирург должен помнить, что от​верстие, через которое содержимое пузыря поступает в брюш​ную полость, может быть небольшим, а в полости кисты мо​гут оставаться дочерние пузыри и обрывки хитиновых оболо​чек, которые должны быть удалены как при обычной эхинококкотомии. Если операция производилась не по поводу прорыва нагноившегося эхинококка, то она может быть закончена глухим швом брюшной стенки. В связи с тем, что при плановых оперативных вмешательствах довольно часто при​ходится встречаться с множественными эхинококковыми ки​стами брюшной полости, особенно малого таза, можно пред​полагать с большой долей вероятности, что в ряде случаев прорывы гидатидозных кист в брюшную полость проходят не​заметно для больного из-за стертости клинических проявлений или бессимптомности процесса. Данные случаи могут быть диагностированы только ретроспективно.
Прорывы эхинококковых кист в забрюшинное пространство являются довольно большой редкостью, но практически они возможны, особенно при нагноившемся эхинококкозе печени. В литературе приводятся единичные наблюдения. Н. М. Волынкин наблюдал двух больных с подобными ослож​нениями, при этом у одного прорыв произошел в паранефральную клетчатку, и он трактовался как больной с пара​нефритом, у второго прорыв произошел в просвет нижней по​лой вены, и его лечили от сепсиса. Правильный диагноз уста​новлен на вскрытии.
Прорывы в полые органы брюшной полости также явля​ются редкостью и описываются единичные казуистические случаи, в частности, прорыв кисты в желудок (Н. М. Волын​кин по И. Я. Дейнеке).
Значительно чаще наблюдается перфорация эхинококко​вых кист в желчные пути. Это осложнение наблюдается в 5—10% случаев гидатидного эхинококкоза печени (И. Я. Дейнека, А. А. Шалимов и др.). На 5330 наблюдений эхинокок​коза, собранных И. Я. Дейнекой, поражение желчных путей встретилось в 320 случаях 3,56%). Растущая киста вызыва-
ет пролежень стенки желчного протока и происходит прорыв ее содержимого в просвет желчевыводящей системы печени. И. Я. Дейнека считает, что при этом в 55% поражается об​щий желчный проток, а в 7,6% — печеночные протоки. Опас​ность этого осложнения заключается в том, что хитиновые оболочки эхинококкового пузыря, дочерние пузыри механически закупоривают желчные пути, приводя к развитию механи​ческой желтухи. Дополнительно присоединяется инфекция желчных путей, а гнойный холангит ведет к гибели больного. По статистике Kourias, охватывающей 1037 случаев эхинококкоза, прорывы эхинококка в желчные пути встретились в 4,15% случаев (по И. Фэгэрэшану).
Клинические проявления прорыва кисты в желчные пути определяются двумя моментами: 1) внезапным прорывом ки​сты с клиникой перфорации ее; 2) острой обтурацией желч​ных путей, ведущей к развитию механической желтухи. Если диагноз эхинококкоза до прорыва не был известен, то при перфорации кисты в желчные пути может развиться клини​ческая картина острого холецистита с обтурацией внепеченочных протоков, что ведет к ошибочному диагнозу. В нашей клинике имело место подобное наблюдение.
Больная М., 64 лет, история болезни № 5512, поступила в кли​нику в порядке скорой помощи в 3.40 28/XI 1976 г. с жалобами на сильные боли в правом подреберье и эпигастральной области с иррадиацией в спину. Боли появились в 6 утра за сутки до поступления. Лечилась дома. Подобные приступы довольно часто повторяются. Последний был 2 недели назад и сопровождался преходящей желтухой. Считает себя больной около 7 лет.
Состояние больной средней тяжести. Кожа и видимые слизистые бледные. Язык суховат. В легких везикулярное дыхание. Тоны серд​ца приглушены. Акцент 2-го тона на аорте. Артериальное давление 115/80 мм рт ст. Пульс 90 в 1 мин. Живот умеренно вздут Верх​ние отделы его отстают при дыхании. При пальпации болезненность в правом подреберье и эпигастральной области. Там же определяется мышечное напряжение Симптом Ортнера положителен. В надчревье — положительный симптом Щеткина — Блюмберга. Свободной жидкости в брюшной полости не определяется Анализ крови, эр 3-108, гемоглобин 8,8 г%, лейкоциты 9,4-103, формула п 3%, с 76%, л 18%, м 3%; СОЭ 49 мм в час. Билирубин по Ендрашеку общий 0,8 мг%, прямой 0,1 мг%, непрямой 0,7 мг%. Сахар крови 100 мг%, остаточный азот 30 мг%. Общий белок 8,17 г% Анализ мочи без патологии.
Больной поставлен диагноз острого холецистита и произведена параумбиликальная новокаиновая блокада, которая не принесла облегчения. Появилась рвота. В связи с безрезультатностью проведен​ной терапии больная оперирована 28/XI 1976 г. Под наркозом раз​резом параллельно правой реберной дуге вскрыта брюшная полость. При ревизии: желчный пузырь флегмонозно изменен, наполнен кам​нями, на границе III и IV сегментов печени эхинококковая киста диа-
метром до 10 см, спаянная с диафрагмой. При пункции кисты полу​чен белый зловонный гной. Холецистэктомия ото дна. Из культи пу​зырного протока выделяется гной и обрывки хитиновых оболочек. Киста эхинококка отделена от диафрагмы. Левая доля печени моби​лизована. Киста вскрыта и удалены хитиновые оболочки, дочерние пузыри и гной. На дне полости виден просвет крупного желчного протока, из которого выделяется гной. Проток дренирован резиновой трубкой. На дно полости помещен дополнительный дренаж, над кото​рым полость кисты ушита блоковидными швами и перитонизирована сальником на ножке. Холедохотомия. Протоки промыты раствором фурациллина Дренаж Пиковского через культю пузырного протока. К нему подведен тампон Послойные швы на рану (рис. 10).
Послеоперационный период протекал тяжело. Из гнойного отде​ляемого высеяна синегнойная палочка, нечувствительная к большин​ству антибиотиков, кроме канамицина и мономицина. Гнойный холангит осложнился скоплением гноя в полости кисты. Гнойник вскрыл​ся в правую плевральную полость с развитием гнойного плеврита. Больная погибла, несмотря на проведенное лечение, 16/I 1977 г., то есть через 50 дней после проведенного вмешательства.
При прорыве кисты в желчные пути больному показано срочное оперативное вмешательство. Вид и объем его опре​деляются характером поражения желчных путей, размерами и локализацией кисты в печени и состоянием больного. По​следнее является нередко решающим в определении объема предстоящей операции. При тяжелом состоянии больного опе​рация ограничивается холедохотомией с наружным дрениро​ванием желчных путей, чтобы обеспечить отток желчи и по​лучить возможность отмыть желчные пути от остатков хитино​вых оболочек паразита, не удаленных во время операции. Не​которые авторы предлагают в аналогичной ситуации дрени​ровать протоки через вскрытую эхинококковую кисту, пола​гая, что эффект операции аналогичен предыдущей.
В случаях, когда состояние больного позволяет не рас​членять вмешательство на два этапа, следует произвести описанную выше операцию закрытой эхинококкотомии и после холедохотомии убрать оболочки и дочерние пузыри из желч​ных путей с последующим дренированием их. Это вмешатель​ство значительно больше по объему, но является радикаль​ным.
Прорыв эхинококковой кисты в желчные пути — опасное осложнение. Летальность при нем зависит от гнойного холангита, желчного перитонита, кровотечений и составляет 25— 47% (С. В. Гейнац, И. Я Дейнека, Б. К. Финкельштен).
При альвеококкозе осложнения, вызывающие клинику, аналогичную острым хирургическим заболеваниям живота, встречаются значительно реже, чем при эхинококкозе. К этим осложнениям относятся нагноение содержимого паразитар
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Рис. 10. Схема операции при прорыве эхинококковой кисты в желчные пути
ных каверн и прорывы в соседние полости. Редкие прорывы содержимого каверн в бронхиальное дерево, полость плевры и перикард, которые наблюдались нами в клинике, описаны в других работах и к настоящей теме не относятся. Прорывы полостей распада в брюшную полость и желчные пути будут кратко изложены в этой главе.
По мере роста паразитарного узла в печени    последний,
как правило, подвергается некротическому распаду. Этот распад давно замечен и описан рядом исследователей (А. А. Бобров, Е. Я. Миронов, И. Л. Брегадзе и др.). Из-за недостатка литания ib центральных отделах паразитарного узла в нем часть пузырьков альвеококка гибнет — образуется полость, заполненная прозрачной или мутной гноевидной жидкостью, которая содержит часто секвестры альвеококковой ткани большего или меньшего размера (рис. 11). По ме-
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Рис. 11. Паразитарная каверна   эхинококка (собственное
наблюдение).
Условные обозначения:  1   — стенки паразитарной ка​верны (полости распада); 2 — полость распада; 3 — ди​афрагма; 4 — печень
ре роста узла в печени полость распада (паразитарная ка​верна) может достигать огромных размеров, занимая боль​шую часть доли или половину печени. Каверна содержит де​трит и секвестры — омертвевшие части паразитарного узла.
Периферическая часть паразитарной «опухоли» представляет собой слой активно размножающихся пузырьков паразита различной толщины. При значительных полостях распада стенки каверны могут сильно истончаться, достигая толщины от нескольких миллиметров до нескольких сантиметров. Ча​стота образования полостей распада в узлах альвеококка до​вольно велика. И. Л. Брегадзе наблюдал ее у 31 из &4 опери​рованных больных, а М. Ф. Пшеницина — у 16 из 21 оперированного. В нашей клинике образование полостей распада наблюдалось у 154 больных. В действительности же распад бывает значительно чаще, так как во время паллиа​тивных и пробных операций, особенно при полостях неболь​шого размера, их не всегда находят во время операции, а ес​ли находят, то не придают этому факту решающего значения и не документируют наличие полости распада при записи операции. На резецированных препаратах при альвеококкозе мы почти всегда обнаруживали полости распада. Это свиде​тельствует о значительно большей их частоте, нежели об этом говорится в литературе. Большинство исследователей, имеющих достаточный опыт лечения подобных больных, единодуш​но полагают, что в абсолютном большинстве случаев полости распада содержат асептичное содержимое (И. Л. Брегадзе, В. С. Семенов, Б. И. Альперович и др.). Бактериологические исследования А. С. Когана и наши дают возможность доку​ментального подтверждения этого положения. Эти асептиче​ские полости, как правило, не дают острой клиники, так как прорывы их крайне редки.
При присоединении бактериальной инфекции содержимое паразитарной каверны нагнаивается, что клинически прояв​ляется в виде микробного абсцесса печени.
Больной С., 22 лет, переведен в хирургическое отделение 28/V 1958 г. из онкологического диспансера, куда поступил накануне с диагнозом опухоли печени. Считает себя больным полтора месяца, с тех пор как появились боли в правом подреберье, ознобы, сменяющи​еся обильным потом, высокая температура. Жалуется на сильные по​стоянные боли в правом подреберье, наличие опухоли там же, резкие ознобы, сменяющиеся проливным потом, слабость.
При объективном исследовании: состояние больного тяжелое. Ис​тощен Резко ослаблен. Кожа и видимые слизистые с желтушным от​тенком. Язык сухой. Живот вздут. При пальпации определяется плотноватая, резко болезненная печень, в толще которой неясное зыбление. В брюшной полости небольшое количество свободной жидкости. Селезенка не увеличена. СОЭ 66 мм в час. Реакция Ван-ден-Берга непрямая. Билирубина по Бокальчуку 0,64 мг%.
С диагнозом абсцесса печени больной оперирован 30/V 1958 г. (П. Н. Шеянов)- под местной анестезией разрезом Федорова вскрыта
брюшная полость. Печень увеличена. В правой доле ее большая по​лость с ллотными стенками. Полость опорожнена — удалено около 2 л гноя и секвестры паразитарной «опухоли». Размеры полости 18X15X8 см. Стенки полости иссечены для гистологического иссле​дования. Тампонада полости. В послеоперационном периоде стенки полости секвестрировались через рану. Заживление под тампоном. Выписан в хорошем состоянии 16/VIII 1958 г.
При гистологическом исследовании операционного материала и отторгшихся стенок полости картина распадающегося альвеококка.
При осмотре через 8 лет жалоб не предъявляет. Практически здо​ров На брюшной стенке небольшой слизистый свищ.
Прорывы полостей распада а свободную брюшную полость при альвеококкозе встречаются редко. Обычно в связи с мед​ленным ростом паразитарного узла развиваются сращения его с брюшной стенкой и диафрагмой, и полости распада вскрываются в плевральную полость или (просвет нижнедоле​вого бронха. Встретился нам и прорыв паразитарной кавер​ны в полость перикарда. Клиника этих осложнений нами опи​сана. Возможность прорыва в свободную брюшную полость не исключается, когда паразитарный узел выходит на поверх​ность печени, обращенную в свободную брюшную полость. Чаще всего это нижняя поверхность органа. В клинике наблюдались и оперированы двое больных с подобными ослож​нениями.
Клиника прорыва паразитарной каверны в свободную брюшную полость характеризуется внезапным началом с ос​трыми болями в области печени и надчревье и бурными проявлениями нарастающего распространенного гнойного пери​тонита. Диагноз внезапного прорыва и перитонита обычно не представляет больших трудностей. Если при этом известно, что больной страдает альвеококкозом печени или у него про​щупываются каменистой плотности края увеличенной печени (симптом Любимова), то правильная интерпретация имею​щихся клинических симптомов достаточно легка. Прорыв па​разитарной каверны в свободную брюшную полость требует неотложного оперативного вмешательства. Последнее может быть осуществлено под наркозом из доступа, достаточного для ревизии печени и туалета брюшной полости. После вскрытия брюшной полости и уточнения диагноза необходи​мо осуществить операцию широкого дренирования паразитар​ной каверны (марсупиализацию), так как обычно перфоративное отверстие бывает небольшим и его явно недостаточно для опорожнения полости распада и особенно удаления сек​вестров, из нее, а также для последующего дренирования каверны. Края широко вскрытой полости подшивают к парие-
тальной брюшине по краям операционной раны. Полость рас​пада обрабатывают спиртом и йодом и тампонируют. Брю​шную полость необходимо тщательно промыть растворам фурациллина для полного удаления излившегося в нее гноя. Операция заканчивается введением в брюшную полость микроирригаторов для послеоперационной терапии антибиоти​ками. В зависимости от характера поражения брюшной поло​сти можно прибегнуть и к введению марлевых выпускников. В послеоперационном периоде больным проводится лечение перитонита по общим правилам и печеночная терапия.
У наблюдавшихся нами больных процесс в печени исклю​чал возможность радикальной операции из-за его распрост​раненности и поражения элементов ворот. Можно предпола​гать, что прорывы в брюшную полость имеют место всегда при запущенном осложненном альвеококкозе, когда ради​кальное вмешательство неосуществимо. Если элементы ворот не окажутся вовлеченными в патологический процесс, то радикальную операцию резекции печени возможно осуществить после выздоровления больного при повторном вмешательстве, так как в условиях гнойного перитонита резекция печени представляет слишком большую опасность и ее предприни​мать не следует. Приведем пример операции при прорыве по​лости распада в свободную брюшную полость.
Больной М., 53 лет, поступил в хирургическое отделение из тера​певтического 22/II 1962 г. Диагноз: неоперабельный альвеококкоз печени с распадом. При поступлении жаловался на боли в правой половине грудной клетки, небольшой кашель, жар, потливость. За​болел две недели назад — внезапно повысилась температура, появи​лись боли в костях, правой половине груди. На протяжении 4 дней состояние не улучшалось. Лечился в участковой больнице с диагно​зом плеврита, откуда направлен в клинику.
При поступлении общее состояние больного тяжелое. Субиктеричность кожи и склер Тахикардия Тоны сердца приглушены. Живот асимметричен за счет выбухания в правом подреберье увеличенной печени. При объективном исследовании определяется увеличенная левая доля печени на уровне пупка, правая на 7 см ниже пупка. Пальпация печени болезненна. Выявляется флюктуация в области «опухоли». Поверхность печени местами бугристая. Верхняя граница печени по лопаточной линии на VIII ребре, по среднеключичной на IV ребре. Видны расширенные вены брюшной стенки. При рентге​носкопии в тени печени горизонтальный уровень жидкости. Анализ крови: эр. 3,16-106, лейкоцитов 13,4-103. Формула: э. 1%, п 8%, с 63%, л 15%, мон. 12%, пл. клетки 1%. СОЭ 42 мм в час. Проба Квика-Пытеля: выделено бензойнокислого натрия 81,4%. Реакция Ван-ден-Берга непрямая. Билирубина по Бокальчуку 0,64 мг%.
С диагнозом осложненного альвеококкоза печени больной опери​рован (Б. Я. Гринштейн). Под эндотрахеальным наркозом косым разрезом Федорова вскрыта брюшная полость. К ране предлежит рез-
ко увеличенная печень. Из свободной брюшной полости выделилось большое количество грязно-зеленого содержимого без запаха. С по​мощью электроотсоса произведена ее эвакуация. После отведения пе​тель кишечника на нижней поверхности правой доли печени обнару​жено отверстие размером 4X6 см с неровными краями, покрытыми фибринозными пленками. Вокруг отверстия к нижней поверхности печени припаяны петли кишечника. После эвакуации гноя из полости в правой доле печени последняя подвергнута ревизии. Она занимает всю правую долю печени, поверхность ее бугристая, стенки плотные. Края отверстия подшиты к париетальной брюшине. Полость обра​ботана настойкой йода. Контрапертура в правой подвздошной области. Участки секвестрированной печени, находившиеся в полости распада, направлены для гистологического исследования.
Послеоперационное течение тяжелое. Медленное выздоровление. Гистологический диагноз: альвеококкоз.
Прорывы полостей распада в желчные пути встречаются еще реже. Они описаны только И. Л. Брегадзе, Fischer и Ю. М. Дедерером. Почти на 1000 больных альвеококкозом печени нам не удалось ни разу наблюдать в клинике убеди​тельного случая прорыва полости распада паразитарной ка​верны в желчные пути, хотя последние довольно часто во​влекаются в патологический процесс, что клинически, как правило, заканчивается развитием механической желтухи. Из имеющихся в литературе данных наиболее убедительно клиника прорывов каверн альвеококка описана В. В. Бойчуком, Ю. М. Дедерером и Н. П. Крыловой, которые наблюдали 9 больных с подобным осложнением. Они считают, что кли​нические проявления при прорыве каверны в желчные пути сочетают в себе симптомы альвеококкоза печени (наличие плотной, каменистой «опухоли» в печени, неравномерное уве​личение ее, характерные изменения со стороны крови и поло​жительная реакция Казони) и признаки печеночной колики, сопровождающиеся механической желтухой. В наших наблю​дениях у ряда больных были подобные клинические проявле​ния, которые врачи относили за счет холецистита. Они поме​щены в группу больных, имеющих атипичные формы ослож​ненной стадии течения альвеококкоза. У 2 из наблюдавшихся Ю. М. Дедерером больных желтухи не было, и диагноз про​рыва альвеококка в желчные пути установлен во время опе​рации. Во всех наблюдениях точный диагноз прорыва парази​тарной каверны в желчные пути установлен только во время оперативного вмешательства. Ю. М. Дедерер рекомендует при подобном осложнении осуществлять одну из желчеотводящих операций. В отношении дополнительного дренирования желч​ных путей в сообщении этих авторов не говорится. Вероятно, во -всех наблюдениях имело место поражение паразитарной
тканью ворот печени, исключающее возможность дренирова​ния внепеченочных желчных путей.
Таким образом, осложненные формы эхинококкоза и альвеококкоза могут давать такие клинические проявления; ко​торые с полным правом могут быть отнесены к острым хирургическим заболеваниям органов брюшной полости, по​скольку они развиваются быстро, дают бурную клиническую картину и требуют неотложного хирургического вмешатель​ства для опасения жизни больного.
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«ОСТРЫЙ ЖИВОТ» ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ КИШЕЧНИКА
Туберкулез кишечника нечасто становится объектом воз​действия хирурга. В связи с широким развитием сети проти​вотуберкулезных учреждений, появлением высокоэффектив​ных лекарственных средств подобные поражения встречаются довольно редко. Частота же туберкулезных поражений ки​шечника вообще довольно высока и составляет, по секционным данным, до 72% у умерших от туберкулеза легких (Д. А. Манучарян). Среди всех поражений желудочно-кишечного трак​та чаще всего патологический процесс локализуется в толстом кишечнике. Удельный вес этой локализации составляет от 43 до 87% всех поражений кишечника (Д. А. Манучарян). Казалось бы, что туберкулез желудка, кишечника не должен являться причиной острых хирургических заболеваний орга​нов брюшной полости. В большинстве руководств по неотлож​ной хирургии либо вовсе не упоминается о туберкулезе ки​шечника как причине острого живота (Н. Н. Самарин), либо приводятся отдельные случаи, как травило, послужившие причиной ошибочного диагноза (Г. Мондор).
Большинство авторов считают туберкулез кишечника за​болеванием хроническим, длительно и волнообразно текущим (Б. Л. Бронштейн, С. С. Гирголав, Д. А. Манучарян, Н. А. Шмелев и др.). С этим положением можно полностью согласиться в случаях неосложненного течения процесса. С развитием осложнений туберкулез кишечника нередко дает картину «острого живота» и становится предметом активной деятельности хирурга.
При туберкулезном тифлите в случае перфорации язв, раз​вития спаечного процесса в брюшной полости или стеноза кишечника у больных развивается клиническая картина, очень похожая на перфоративную язву желудка, острую ки​шечную непроходимость или острый гнойный перитонит.
Г. Мондор приводит наблюдения Гютинеля и Лежара, когда больных оперировали с диагнозом острого аппен​дицита, а на операции оказывался туберкулез кишеч​ника. В некоторых подобных случаях хирург сталки​вался на операционном столе с туберкулезным перитони​том. В клинике больные с туберкулезом кишечника и туберкулезным перитонитом оперируются с ошибочным диагнозом острых заболеваний органов брюшной полости. Из 36 больных, наблюдавшихся Э. 3. Мирзоян, 17 оперированы с диагнозом «острого живота» или кишечной непроходимости. Из 30 больных Н. А. Шмелева и Е. Ф. Однолетковой одному сделана операция лапаротомии по поводу «острого живота». При остром туберкулезном мезоадените клиническая картина может весьма напоминать клинику перфорации желудка. Мы наблюдали и оперировали в клинике в 1957 году больного 19 лет, поступившего с клиникой перфоративной язвы двенад​цатиперстной кишки: резкие внезапные боли в эпигастрии, выраженные мышечным напряжением по всему животу, и желудочный анамнез. Газ в брюшной полости при рентгеноскопии не определялся, но клиника представлялась настолько яркой и определенной, что предпринята срочная лапаротомия. По вскрытии брюшной полости обнаружен скудный серозный выпот в верхнем этаже живота, опухолевидное образование в привратниковом отделе желудка и множество околопривратниковых и забрюшинных плотных желтовато-белых увели​ченных лимфоузлов. Процесс расценен как опухолевый с мас​сивной диссеминацией в лимфоузлы брюшной полости и за-брюшинного пространства. Биопсия лимфоузла не производилась. После введения антибиотиков в брюшную полость брю​шная стенка послойно ушита наглухо. Больной выписан под наблюдение участкового врача. Через год он поступил вновь с клиникой стеноза привратника и повторно оперирован. Во время операции обнаружен обширный спаечный процесс в верхнем этаже брюшной полости, рубцовый стеноз привратника и петрификаты в парапилорических и брыжеечных лим​фоузлах. После наложения гастроэнтероанастомоза больной поправился и в течение ряда лет чувствовал себя хорошо. Диагноз туберкулеза во время второй операции сомнений не вызывал. Больной находился под наблюдением несколько лет И был практически здоров.
В клинике наблюдались и оперированы 6 больных тубер​кулезом толстого кишечника, из которых 5 оперированы в экстренном порядке с различным диагнозом. Ни у одного
правильный диагноз до операции поставлен не был, несмотря на правильную интерпретацию патологических изменений в брюшной полости. В связи с тем, что пока нет патогномоничных симптомов этого заболевания, на что указывают Э. 3. Мирзоян, Д. А. Манучарян, Г. Мондор и другие иссле​дователи, позволим себе привести описание наших наблюде​ний.
Перфорация желудочной или двенадцатиперстной язвы имеет настолько яркую клиническую картину, что ошибка в диагнозе кажется маловероятной. Однако перфорация тубер​кулезной язвы может дать классическую картину перфорации желудка. Г. Мондор считает, что «...клинициста при всей ред​кости этого поражения не может не интересовать перфора​ция туберкулезной язвы кишечника в свободную полость брюшины». Он приводит статистику 18 наблюдений, из кото​рых только 3 закончились выздоровлением больных. Делая вывод о целесообразности раннего хирургического вмешатель​ства, Г. Мондор выражает надежду на улучшение статисти​ки в будущем. Hogeneg на 116 случаев кишечного туберкуле​за наблюдал 7 перфораций, а Г. М. Хайцис при анализе сек​ционных данных обнаружил 32 перфорации на 754 туберку​лезные язвы кишечника. И. Я. Дейнека считает, что при пер​форации кишки больной должен подвергаться неотложной операции и что удаление пораженного участка дает 90% ус​пешных исходов. А. А. Русанов приводит данные М. М. Альперина и А. Я. Цигельника, определяющих частоту перфора​ций туберкулезных язв кишечника в 1,8 — 3,3%. К. Б. Мамедов наблюдал 71 больного с абдоминальным туберкулезом, у 21 из которых были перфорации язв в свободную брюшную полость. У 9 человек из этих 21 диагноз установлен только на секции, что дает основание автору полагать, что острые явле​ния подобной перфорации могут быть затушеваны тяжестью общего состояния больного и пониженной реактивностью ор​ганизма.
Перфорация туберкулезной язвы приводит к развитию гнойного перитонита. Поскольку клинические проявления перфоративного перитонита при туберкулезной язве кишечника не имеют каких-либо особенностей, А. А. Русанов полагает, что в диагнозе могут помочь: 1) тяжелое общее состояние, указывающее на наличие длительного хронического истощаю​щего процесса; 2) туберкулезное поражение других органов и 3) анамнестические жалобы, соответствующие язвенному туберкулезу кишок. Все эти положения не дают возможности
уверенно поставить диагноз перфорации туберкулезной язвы, но их следует учитывать при исследовании больного. А. А. Ру​санов указывает, что, несмотря на улучшение результатов ле​чения от применения противотуберкулезных препаратов, по​слеоперационная летальность достигает 20—25%, особенно неблагоприятны результаты при перфорации туберкулезных язв.
Больной Н., 52 лет, история болезни № 546, поступил 24/IV 1957 г. в 20.45. Заболел внезапно 23/IV 1957 г. в 20.00. Появились резкие боли в надчревье с иррадиацией в оба плеча. Боли усилива​лись и стали нестерпимыми около 12.00 24/IV 1957 г. До настоящего заболевания ничем не болел. Туберкулез у себя и в семье отрицает.
Больной среднего роста, удовлетворительного питания. Язык влажный, не обложен. Периферические лимфоузлы не увеличены. Пульс 90 в 1 минуту. Артериальное давление 110/70 мм рт. ст. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца чистые. Верхние отделы живота в дыхании не участвуют. При пальпации выраженное мышеч​ное напряжение в надчревье, больше справа. Там же выражен​ные симптомы раздражения брюшины. Печеночная тупость не опре​деляется. Лейкоцитоз 14,9-103. СОЭ 18 мм в час. При рентгеноско​пии грудной клетки и брюшной полости: легкие, сердце и аорта без патологических изменений. Под обоими куполами диафрагмы опре​деляется свободный газ.
Диагноз: перфоративная язва желудка.
Срочная операция 24/IV 1957 г. в 22.00 (Б. И. Альперович): под местной анестезией верхняя срединная лапаротомия. В брюшной полости под печенью и в правом боковом канале экссудат с каловым запахом. На петлях кишечника и сальнике фибринозные налеты. В толще большого и малого сальника и брыжейки поперечноободочной кишки пузырьки газа. В области печеночного изгиба на передней стенке поперечноободочной кишки перфорационное отверстие 0,5x0,5 см, из которого выделяется кал. Вокруг на брюшине фибри​нозные наложения. Поперечноободочная кишка отделена от приврат​ника и желчного пузыря, с которыми она была связана рыхлыми спайками. Произведена резекция пораженного отдела кишки с язвой и наложением анастомоза 3/4 по Мельникову. В послеоперационном периоде больной получал внутрибрюшинно стрептомицин. Выздоров​ление.
При гистологическом исследовании стенки язвы картина туберкулезного воспаления.
Острый аппендицит составляет около 50% всех экстренных хирургических заболеваний (В. М. Воскресенский, Н. Н. Са​марин, М. И. Кузин и др.). Клиника его достаточно хорошо известна и ошибки в диагностике обычно редки при типичном расположении отростка у взрослых людей. Вместе с тем И. Я. Дейнека утверждает, что особенно трудно дифференци​ровать туберкулез толстого кишечника от терминального илеита и аппендикулярного инфильтрата. По его мнению, харак​тер процесса иногда может быть установлен только после
микроскопического исследования. Мы убедились, что тубер​кулезное поражение слепой кишки, язвенное или опухолевидное, может достаточно убедительно проявлять себя как ос​трый аппендицит. Нам пришлось наблюдать и оперировать двух таких больных. В обоих случаях до операции был твер​до установлен диагноз острого аппендицита.
Больной Д., 26 лет, история болезни № 308, поступил 6/III 1957 г. в 17.30. Болен несколько лет. Изредка отмечал боли в пра​вой подвздошной области. Врачи считали, что страдает хроническим аппендицитом. От предлагавшейся операции отказывался. Туберку​лез у себя и в семье отрицает. В день поступления около 12.0О внезапно появились сильные приступообразные боли в животе, особен​но в правой подвздошной области, рвота.
Больной правильного телосложения, удовлетворительного пита​ния. Периферические лимфоузлы без особенностей. Язык влажный, не обложен. Пульс 92 в 1 минуту. Тоны сердца чистые, шумов нет. В легких везикулярное дыхание. Живот правильной формы, в дыха​нии участвует. При пальпации определяется резкая болезненность и мышечное напряжение в правой подвздошной области. Положитель​ные симптомы Щеткина—Блюмберга, Образцова, Ситковского. Пе​чень и селезенка не увеличены. Лейкоцитоз 16400. СОЭ 12 мм в час. При обзорной рентгеноскопии со стороны легких и сердца патологи​ческих изменений не обнаружено.
Диагноз:  острый аппендицит.
Операция 6/III 1957 г. в 20.00 (Б. И. Альперович). Под местной анестезией разрезом в правой подвздошной области вскрыта брюшная полость. Червеобразный отросток без изменений. Слепая кишка ин​фильтрирована. На ней бугорковые высыпания типа проса. Нижняя срединная лапаротомия. Произведена резекция илеоцекального угла с илеотрансверзостомией конец в бок Через разрез в правой под​вздошной области введен дренаж. В послеоперационном периоде больной получал стрептомицин внутрибрюшинно и внутримышечно. Вы​здоровление.
Заключение патологоанатома: язвенный туберкулез слепой кишки.
Второе наблюдение аналогично первому. В обоих случаях туберкулезное поражение слепой кишки довольно убедитель​но проявляло себя как острый аппендицит. При этом не на​блюдалось ни истощения больных, ни поражения туберкуле​зом других органов, ни длительного хронического течения болезни, сопровождающегося дисфункцией кишечника, что позволило бы заподозрить туберкулез кишечника. Только характерные изменения слепой кишки во время оперативного вмешательства — наличие опухолевидного инфильтрата в слепой кишке с изъязвлением со стороны слизистой и просо-видными прозрачными высыпаниями на висцеральной брю​шине — дали возможность доставить правильный диагноз и осуществить радикальную операцию.
Запущенный туберкулез кишечника, особенно илеоцекаль​ного отдела, может привести к развитию обширного инфиль-
тративного и последующего рубцового процесса, ведущего к спаечной непроходимости и образованию кишечных стриктур, которые рано или поздно приводят к острой обтурационной непроходимости кишечника. А. А. Русанов считает, что раз​витие подобных стриктур является характерным для тубер​кулеза кишечника, и они проявляются приступами схваткооб​разных болей, сопровождающихся усиленной перистальтикой. Во времени подобные приступы учащаются и удлиняются, приводя в конечном счете к полной механической кишечной непроходимости, требующей неотложного оперативного вме​шательства (Д. А. Манучарян, А. А. Русанов). Нам пришлось наблюдать подобную картину у больного ребенка.
У., 6 лет, поступила 14/ХН 1956 г. в 14.00 с диагнозом «острая кишечная непроходимость». При клинико-рентгенологическом иссле​довании больной диагноз непроходимости подтвержден, и больная срочно оперирована.
Операция 14/ХН 1956 г. (Б. И. Альперович). Срединная лапаротомия выше и ниже пупка. При ревизии в брюшной полости плотные желтые брыжеечные лимфоузлы, в дистальном отделе тонкого кишеч​ника фибринозные налеты. Тонкий кишечник значительно растянут. Сальник припаян к илеоцекальной зоне. После отделения сальника обнаружена бугристая инфильтрированная плотная слепая кишка, утолщенный воспаленный червеобразный отросток (вторичные изменения), спаянный со слепой кишкой и дистальным отделом подвздош​ной кишки, которая стриктурирована рубцами. При разделении спаек произошла перфорация язвы стенки слепой кишки у основания от​ростка Из-за тяжести состояния больной решено отказаться от ради​кальной операции. Произведена аппендэктомия. Язва ушита. Илеотрансверзостомия бок в бок. В послеоперационном периоде больная получала стрептомицин. Выздоровление.
В данном наблюдении имело место запущенное туберкулезное по​ражение илеоцекального угла, повлекшее за собой острую кишечную непроходимость.
Туберкулезный тифлит может повести к полному стенозу кишечника. Г. М. Хайцис на 18030 вскрытий и 103514 больных хирургического отделения -Обуховской больницы обна​ружил 13 туберкулезных язв тонкого и 7 язв толстого ки​шечника, протекавших с явлениями стеноза. На секционном материале он встретил стенозы кишок 6 раз. Мы также на​блюдали подобного больного.
Больной В., 21 год, история болезни № 94, поступил в 18.00 19/1 1957 г. Считает себя больным три года — беспокоили боли в животе, понос. Лечился по поводу «хронического энтерита». Остро заболел 5 дней назад: перестали отходить газы, появилось вздутие живота, рвота.
При объективном исследовании со стороны органов грудной по​лости без патологических Изменений. Язык суховат. Пульс 80 в 1 ми​нуту. Артериальное давление 125/85 мм рт. ст. Живот вздут. Контурируются петли кишечника. При пальпации болезненность по всему
животу. Ясно определяется шум плеска. Перкуторно высокий тим​панит по всему животу. Лейкоцитоз 8,8-103. СОЭ 5 мм в час.
Рентгеноскопия грудной клетки и брюшной полости: в правой верхушке и верхнем легочном поле единичные слабоинтенсивные оча​говые тени. Корни легких усилены. Сердце и аорта без особенностей. В брюшной полости множественные уровни (чаши Клойбера).
Диагноз: острая кишечная непроходимость.
Операция 20/1 1957 г. в 0.50 (В. И. Альперович). Под местной анестезией срединная лапаротомия выше и ниже пупка. В брюшной полости геморрагический экссудат. Тонкий кишечник резко вздут, переполнен содержимым, стенки его гипертрофированы. Толстый кишечник спавшийся. Илеоцекальный отдел стенозирован «опухо​лью». Произведена резекция илеоцекального угла с илеотрансверзостомией конец в бок. Выздоровление.
При гистологическом исследовании препарата найден полный рубцовый стеноз в области баугиниевой заслонки и гипертрофия тонкого кишечника.
Наблюдавшимся больным произведены 4 резекции илео​цекального угла, резекция поперечноободочной кишки и илеотрансверзостомия с аппендэктомией и ушиванием язвы сле​пой кишки. Все больные поправились. По данным А. А. Ру​санова, послеоперационная летальность при туберкулезе ки​шечника составляет 20—25%. После резекций кишечника, по данным разных авторов, она колеблется от 13 до 21,8% и даже 32,4% (Б. Л. Бронштейн, А. В. Мельников, А. Н. Шабанов и др.).
Наш опыт лечения больных туберкулезом кишечника по​зволяет утверждать, что это заболевание не всегда течет медленно и спокойно и не обязательно сочетается с пораже​нием легких, о чем пишут большинство авторов. Среди на​ших больных это сочетание встретилось лишь у одного. Не​леченный туберкулез кишечника, особенно язвенные формы поражения толстого кишечника, может дать клинические проявления, весьма сходные с перфорацией язвы желудка, острым аппендицитом, и повести к развитию острой кишечной непроходимости. При развитии этих осложнений больной попадает к хирургу с диагнозом «острого живота». При про​ведении диагностических мероприятий и оперативных вмеша​тельств следует учитывать возможности проявлений этих форм патологии органов брюшной полости.
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ЭМБОЛИИ И ТРОМБОЗЫ БРЫЖЕЕЧНЫХ СОСУДОВ
Частота и характер этой формы заболевания выясняются только в последние годы. Ранее полагали, что острые наруше​ния кровообращения в мезентериальных сосудах встречают​ся редко. Д. Ф. Скрипниченко считает, что, после того как Tiedeman в 1843 году и Virchow в 1847 году описали этот вид патологии , на протяжении почти ста лет описывались еди​ничные наблюдения, и лишь несколько исследователей со​бирали по нескольку десятков наблюдений (Герке, 1951; Артемкина, 1958; Гольдгаммер, 1966).
I По данным К. К. Гольдгаммера, в мировой литературе к /1964 году описано всего 2500 наблюдений, из них 873 принад​лежат отечественным хирургам. Сам Д. Ф. Скрипниченко оп​ределяет частоту этого заболевания, равной 3% всех больных кишечной непроходимостью. По данным Ю. М. Дедерера, со​бравшего клинические наблюдения о 1023 больных кишечной непроходимостью, тромбоз и эмболия брыжеечных сосудов встретились в 0,6%. По разным литературным источникам К Г. Тагибеков определяет частоту этого заболевания от 0,5 до 4,1%.
На основании этого можно сделать заключение, что тромбоз и эмболия брыжеечных сосудов встречаются срав​нительно редко. Раньше это заболевание относили к острой кишечной непроходимости, полагая, что если болезнь ведет к некрозу кишечника, парезу его и перитониту, то ее следует относить к этой нозологической форме Однако исследования последних лет, особенно проведенные в клинике В. С. Савель​ева, дают основание считать эмболию и тромбоз мезентери​альных сосудов отдельным заболеванием.
Большая частота сердечно-сосудистых заболеваний и все​возрастающее число их привели к тому, что число эмболии и тромбозов брыжеечных сосудов значительно возросло. Это-
му росту способствовало и улучшение диагностики данного заболевания. В. С. Савельев определяет его частоту равной 1—2% патологоанатомических вскрытий. Он наблюдал 382 больных и сведения о 116 собрал в больницах РСФСР.
В клинике госпитальной хирургии № 2 Томского медин​ститута наблюдали за 6 лет 26 больных с эмболиями и тромбозами мезентериальных сосудов.
Существуют различные мнения о сущности происходящего при этом патологического процесса. Большинство исследова​телей считают, что чаще наблюдаются эмболии брыжеечных сосудов, но имеет место и тромбоз их. Оба процесса почти всегда сочетаются. Чаще первоначально наступает эмболия сосуда с последующим тромбозом его (В. С. Савельев, А. Г. Земляной и др.). По этому поводу еще Н. Н. Самарин писал, что может быть острая закупорка артериальных и ве​нозных сосудов. Казалось бы, при этом должны наступать  различные патологоанатомические изменения, но, по сути дела, в обоих случаях мы встречаемся с остро развивающимся инфарктом кишечника, который влечет за собой перитонит.
Эмболии и тромбозы брыжеечных сосудов редко развива​ются сами по себе. Обычно они появляются у пожилых людей, страдающих заболеваниями сердечно-сосудистой системы, крови и при злокачественных опухолях, также сопровожда​ющихся нарушениями свертывающей системы крови. Суще​ственную роль при этом играют атеросклероз (в том числе с поражением абдоминальных ветвей аорты), бородавчатый эндокардит, гипертоническая болезнь. Может встречаться тромбоэмболия мезентериальных сосудов при полицитемии, лейкозах и новообразованиях, ведущих к тромбоэмболическим осложнениям. Тромбозы брыжеечных вен могут быть осложнением гнойных заболеваний органов брюшной полости (В. С. Савельев).
В основе патологического процесса лежит острое наруше​ние кровообращения в сосудах тонкого или толстого кишеч​ника. Оно может быть вызвано спазмом сосудов, эмболией мезентериальных артерий, тромбозом вен кишечника, а так​же теми или иными сочетаниями этих процессов.
В. С. Савельев и И. В. Спиридонов считают, что острое нарушение мезентериального кровообращения может быть окклюзионным (эмболия, тромбоз артериального или тром​боз венозного сосуда) и неокклюзионным (нарушения микро​циркуляции на почве спазма, пареза сосудов, падения перфузионного давления, наступающие при острой или хрониче-
ской сердечно-сосудистой недостаточности). Спазм сосуда нередко в основе своей имеет атеросклеротическую бляшку, лежащую в устье его. Эта же бляшка может служить источ​ником артериальной эмболии. Обычно оба процесса сочетают​ся, к ним присоединяется еще тромбоз.
После закупорки брыжеечного сосуда наступает резкий спазм его с последующим парезом и параличом. За счет на​рушений проницаемости происходит пропитывание кровью стенки кишечника, снабжающегося из этого сосуда, и кровоизлияние в просвет кишки. Проще говоря, развивается ге​моррагический инфаркт соответствующего отдела кишечника. Далее стенка кишки подвергается некрозу. Омертвевает сна​чала слизистая, а затем вся толща кишечной стенки. Содер​жащаяся в просвете кишечника микрофлора проникает в сво​бодную брюшную полость, вызывая развитие микробного пе​ритонита. Особенностью его является раннее проникновение в экссудат элементов крови. Поэтому экссудат носит при тромбоэмболии брыжеечных сосудов геморрагический харак​тер. Омертвение кишечной стенки довольно часто ведет к ло​кальной перфорации, что форсирует развитие перитонита. Из-за острых расстройств питания кишечной стенки процессы омертвения ее протекают часто очень быстро, нередко в те​чение нескольких часов, что определяет в ряде случаев бур​ную клиническую картину заболевания.
Н. Н. Самарин считает, что эмболии и тромбозы брыже​ечных сосудов протекают в две стадии. Во время первой пре​обладает спазм сосудов кишечника, при второй развивается некроз и перитонит.
Г. Мандор также различает две стадии этого процес​са: стадия серозной транссудации и стадия непроходимо​сти, когда стенка кишки инфильтрируется кровью, расслаи​вающей ткани, что приводит к параличу кишечника.
В. С. Савельев и И. В. Спиридонов утверждают, что ар​териальный инфаркт кишечника проходит три стадии. Во вре​мя первой происходит нарушение притока крови к кишке и развивается резкий спазм как сосуда, так и кишечной стенки из-за значительного судорожного сокращения мышечной стен​ки. В этой стадии еще нет значительной интоксикации. При второй стадии кровоток частично восстанавливается, так как расширяются коллатерали и происходят нарушения микро​циркуляции в кишечной стенке. Нарушается проницаемость сосудистой стенки и стенки кишки, в которой прогрессируют деструктивные изменения, начавшиеся во время первой ста-
дни. Стенка кишки пропитывается кровью. Быстро накапли​вается экссудат в брюшной полости. Он содержит и формен​ные элементы крови. Кровь проникает также в просвет кишки. В третьем периоде стенка кишки разрушается. Гибель ее идет со стороны слизистой. Далее развивается некроз ки​шечной стенки, нередко ведущий к перфорации кишки. Па​раллельно идут процессы нарастающей интоксикации, зави​сящие как от всасывания продуктов распада тканей, так и от микробного перитонита. В. С. Савельев, Н. Н. Самарин и др. считают, что артериальная ишемия, длящаяся более трех часов, ведет к гибели, омертвению кишечной стенки. При тромбозе брыжеечных вен преобладает отек брыжейки и кишки, который прогрессирует, ведет к сосудистому стазу, нарушению проницаемости с последующим развитием гемор​рагического инфаркта кишки (Ю. М. Дедерер, В. С. Савель​ев).
Объем поражения кишечника зависит от уровня закупорки сосуда, снабжающего кровью соответствующие отделы кишечной трубки. Большинство исследователей указывают на то, что чаще всего поражается система верхней брыжеечной артерии. Д. Ф. Скрипниченко и Н. Н. Самарин считают, что эмболии и тромбозы верхней брыжеечной артерии встреча​ются в 10 раз чаще поражения нижней брыжеечной артерии. Многие этот факт объясняют большим диаметром сосуда, углом отхождения его от аорты и тем, что в устье верхней брыжеечной артерии чаще локализуются атеросклеротические бляшки.
Клинические проявления эмболии и тромбоза брыжееч​ных сосудов многообразны. Они более бурны при артериаль​ных эмболиях, несколько мягче при тромбозах и еще менее выражены при поражениях с неполной закупоркой просвета магистрального сосуда. Как правило, заболевание развива​ется у людей пожилого и старческого возраста, страдающих заболеваниями сердечно-сосудистой системы, системы крови или новообразованиями. Нередко клинические проявления болезни у больного, находящегося на лечении в стационаре по поводу одного из перечисленных заболеваний, проявля​ются внезапно. В литературе описаны эмболии и тромбозы мезентериальных сосудов у молодых людей и даже у детей, но подобные случаи встречаются редко.
У большинства больных превалирует бурная клиническая картина заболевания, но при внимательном сборе анамнеза часто удается у них отметить болевые ощущения в животе за
несколько часов или суток до появления сильных болей. Это дало основание Г. Мондору писать о двуфазности процесса. В. С Савельев в клинике различает стадию ишемии, стадию инфаркта и стадию перитонита. Характерным признаком эм​болии брыжеечных сосудов является резкая, внезапно поя​вившаяся боль в животе. Боль в большинстве случаев на​столько интенсивна, что больные кричат, мечутся в постели. По характеру боли сравнимы с подобными при перфорации язвы желудка или остром панкреатите. Боль локализуется обычно в области пупка или по всему животу и не имеет ха​рактерной иррадиации. Боль, которая может вызвать кол​лапс, характерна для острых нарушений кровообращения в брыжеечных сосудах. У больных наблюдается кратковремен​ное повышение артериального давления, которое сменяется прогрессирующим падением (симптом Н. И. Блинова). Часто наблюдается мерцательная аритмия. Больные жалуются на тошноту, рвоту. Последняя часто повторяется и скоро прини​мает геморрагический характер, что дает основание для ди​агностических ошибок (ставят диагноз кровоточащей язвы желудка). Нередко у больных наблюдается неоднократный жидкий стул. По мере развития процесса каловые массы при​обретают кровянистый характер. Кровавый и дегтеобразный стул — признак инфаркта кишечника, который развивается часто, но не в ранней стадии заболевания.
При объективном исследовании можно обнаружить обло​женный язык. Пульс в начале процесса замедлен, затем на​чинает прогрессивно учащаться по мере нарастания интокси​кации и перитонита. Живот втянут в первый период болезни или слегка вздут в последующие. Мышечная защита у боль​шинства больных отсутствует, но пальпация брюшной стен​ки резко болезненна. Симптом Щеткина—Блюмберга появля​ется по мере развития перитонита. В брюшной полости до​вольно рано можно определить свободную жидкость. У ря​да больных удается прощупать в области пупка или возле него тестоватую болезненную «опухоль». Это прощупывает​ся пораженная инфарктом инфильтрированная кишечная пет​ля (симптом Мондора). Н. Н. Самарин указывает, что при перкуссии живота можно обнаружить чередование участков тимпанита с участками притупления перкуторного тона. В первые часы и сутки развития болезни больной находится в тяжелом состоянии, сопровождающемся выраженным боле​вым синдромом, быстрым прогрессированием процесса при мягком или слегка вздутом животе. На это сочетание, харак-
терное для инфаркта кишечника, обращают внимание многие клиницисты (Н. Н. Самарин, Г. Мондор, В. С. Савельев и др.). Понос, появившийся в начале болезни, сменяется за​пором, который вновь может прекратиться с появлением кро​вавого стула. Симптом мышечного напряжения и другие сим​птомы перитонита появляются в более поздние стадии болез​ни. У больных с эмболией и тромбозом брыжеечных сосудов быстро нарастают явления интоксикации. В первый период течения процесса они проявляются нередко эйфорией, а за​тем прогрессирующей сердечно-сосудистой слабостью, кото​рая может довольно быстро привести больного к гибели. При артериальных эмболиях и обширных инфарктах кишечника больной может погибнуть за 1—2 суток. При венозных тром​бозах течение процесса медленнее.
Лабораторные исследования позволяют довольно рано выявить лейкоцитоз—10—15-103. С развитием инфаркта ки​шечника и перитонита он быстро повышается до 30—50-103. Очень важным при эмболиях и тромбозах брыжеечных сосу​дов являются изменения свертывающей и антисвертывающей систем крови, свидетельствующие о гиперкоагуляции. Эти изменения важны не только для диагностики, но и для пра​вильного лечения больного. Рентгенологическое исследование больного в большинстве случаев не дает убедительных дан​ных, за исключением картины нарастающего пареза кишеч​ника.
Диагноз эмболии и тромбоза брыжеечных сосудов пред​ставляет определенные трудности. Несмотря на это, Г. Мон​дор писал: «Этот диагноз возможен. Необходимо научиться распознавать эту болезнь. Ужасно видеть, как в течение не​скольких часов гибнет больной, родным которого вы сказа​ли, что у него почечные колики или что его вылечит удаление червеобразного отростка. И этого ужаса надо избегнуть».
Литература изобилует описаниями ошибочных диагнозов эмболии и тромбозов брыжеечных сосудов, несмотря на то, что большинство больных из-за выраженного болевого синд​рома и тяжести состояния рано обращаются за медицинской помощью и сравнительно быстро госпитализируются в ста​ционары.
Из 63 больных, наблюдавшихся Н. И. Артемкиной, 21 госпитализирован в терапевтические отделения, чаще с диагнозом инфаркта миокарда. У четверти больных правиль​ный диагноз в стационаре при жизни поставлен не был. Из 54 больных К. К. Гольдгаммера у 18 диагноз установлен при
жизни, у 18 — во время операции, у 18 — на вскрытии. К. Г. Тагибеков наблюдал 42 больных, из которых при на​правлении в стационар правильный диагноз установлен у 3, а остальным поставлен диагноз 17 различных заболеваний (острый аппендицит, ущемленная грыжа, пневмония, перфо​рация язвы, сердечно-сосудистая недостаточность, инфаркт миокарда и т. д.).
За последние годы правильное распознавание заболевания участилось, но представляет определенные трудности.
Диагноз эмболии и тромбоза брыжеечных сосудов может быть установлен, когда у пожилого больного, страдающего заболеванием сердца, выраженным атеросклерозом или но​вообразованием, внезапно резко нарушается самочувствие, ухудшается состояние, появляются сильные боли в животе, кровавая рвота, понос, кратковременно повышается артери​альное давление с последующим падением его, имеется болез​ненность при пальпации живота при мягкой брюшной стенке, появляется кровавый стул и быстро нарастают явления сер​дечной недостаточности. Важным симптомом тромбоэмболии брыжеечных сосудов является быстрое появление экссудата в брюшной полости при резком болевом синдроме и прогрессирующем перитоните. В клинике отмечено, что у подобных больных часто наблюдается акроцианоз, серовато-бледная или мраморная окраска лица и брюшной стенки. Н. И. Артемкина справедливо подчеркивает, что у этих больных око​лопочечная новокаиновая блокада и введение обезболиваю​щих не дают эффекта и не снимают болевого синдрома. В. С. Савельев обоснованно полагает, что рентгеновское ис​следование дает убедительные данные слишком поздно и ре​комендует использовать в диагностике селективную ангио​графию ветвей аорты и лапароскопию. Ангиография при контрастировании соответствующей ветви брюшной аорты по​зволяет установить проходимость сосуда и уровень окклюзии, если таковая имеется. На наш взгляд, трудность исследова​ния и тяжесть состояния больных являются определенным препятствием для широкого применения этого ценного мето​да. Лапароскопия позволяет увидеть изменения стенки ки​шечника и наличие выпота в брюшной полости, что по вре​мени соответствует 5—6 часам с момента прекращения кровотока по сосуду. Этот метод должен применяться, несмотря на то, что позволяет уточнить диагноз, когда стенка кишеч​ника уже нежизнеспособна. Дифференцировать эмболию и тромбоз брыжеечных сосудов необходимо в первую очередь
с перфоративной язвой желудка, острым панкреатитом и ин​фарктом миокарда. Обоснованно требование В. С. Савельева в сомнительных случаях шире прибегать к диагностической лапаротомии. У всех наблюдавшихся в клинике больных, за исключением одного, заболевание было диагностировано при жизни.
Лечение эмболии и тромбоза брыжеечных сосудов пред​ставляет собой сложную задачу, тяжесть ее решения ослож​няется тем, что нередко приходится решать вопрос об обшир​ном вмешательстве у пожилого больного, страдающего кроме инфаркта кишечника еще тем или иным заболеванием сердца или системы крови. Большую роль на протяжении всего ле​чения играют анестезиолог-реаниматор и опытный терапевт.
Несмотря на то, что некоторые исследователи высказыва​лись о безрезультатности хирургического лечения инфаркта кишечника, абсолютное большинство авторов сейчас уверен​но утверждают, что только оперативное вмешательство мо​жет принести больному эмболией или тромбозом мезентериальных сосудов шанс остаться в живых, так как без опера​тивного вмешательства погибает почти 100% больных, а слу​чаи выздоровления подобных больных без операции после ле​чения одними антикоагулянтами исчисляются единицами (К. К. Гольдгаммер, А. Г. Земляной, Д. Ф. Скрипниченко, В. С. Савельев).
Чем раньше производится хирургическое вмешательство, тем лучше для больного. Все же ряд больных и сейчас еще не подвергается операции из-за тяжести состояния. Из 498 больных В. С. Савельева, несмотря на активную тактику, 148 не оперированы ввиду того, что состояние их не позволя​ло прибегнуть к хирургическому вмешательству. После вскры​тия брюшной полости необходимо убедиться в диагнозе, вы​яснить характер поражения кишечника и его жизнеспособ​ность. При наличии тромбоэмболии мезентериальных сосу​дов в брюшной полости определяется геморрагический экс​судат. Внешний вид пораженных отделов кишечника зависит от стадии течения процесса. В первые часы, когда имеет ме​сто преобладание сосудистого спазма, видны спастически сокращенные кишечные петли бледно-синюшного цвета, поч​ти не перистальтирующие. Пульсация сосудов брыжейки не определяется. Инфаркта кишечника еще не наступило. Когда процесс переходит в следующую стадию, кишка приобретает темно-вишневый или черный цвет, стенка ее уплотняется. В брыжейке можно найти кровоизлияния. Брыжейки и кишка
отечны. Брыжеечные сосуды не пульсируют на глаз и при ощупывании. При тромбозе брыжеечных вен преобладают явления отека, инфильтрации кишечной стенки и брыжейки, можно прощупать в брыжейке тромбированные вены.
Не следует забывать, что одновременно может произойти эмболия или тромбоз не одного, а нескольких сосудов и их ветвей, что требует ревизии всего кишечника. Уровень окклю​зии лучше всего определяется ангиографией.
Характер производимого вмешательства различен и зави​сит от уровня окклюзии сосуда, распространенности процес​са и состояния кишечной стенки. Большинство исследовате​лей считают, что через 3—4 часа после прекращения кровотока по сосуду в стенке кишечника наступают уже необра​тимые изменения.
При артериальной эмболии в первые часы, пока еще не наступило некроза кишечника, можно попытаться осущест​вить эмболэктомию. Первые эмболэктомии в СССР были про​изведены Я Б. Рывлиным (1940) и Н. И. Блиновым (1950). Их больные погибли после операций, хотя на секции не было обнаружено омертвения кишечника. Как указывает Д. Ф. Скрипниченко, первые успешные эмболэктомии произ​ведены Van Weel (1956) и А. С. Любским (1962). С развити​ем сосудистой хирургии число этих вмешательств увеличива​ется. В СССР наибольшим опытом подобных операций рас​полагают В. С. Савельев и И. В. Спиридонов, которые осу​ществили к 1973 году эмболэктомии у 13 больных. Ими раз​работана техника эмболэктомии из верхней брыжеечной артерии на разных уровнях ее поражения.
Операция эмболэктомии производится после поперечной
или продольной артериотомии по общим правилам или с по​
мощью зонда Фогарти с последующим сосудистым швом со​
суда или наложением на места сечения артерии синтетиче​
ской заплаты, если артериотомия производилась в верхнем
отделе сосуда.
''
К сожалению, оперативное вмешательство у большинства больных осуществляется позже 3—5 часов с момента окклю​зии сосуда, когда в стенке кишки уже имеются необратимые изменения.
Поэтому приходится прибегать к другим операциям или сочетать их с эмболэктомией. Кроме того, встречаются мно​жественные поражения ветвей крупных артерий и поражения вен, когда эмболэктомия оказывается неприемлемой.
Во всех этих случаях, а их большинство, операцией вы-
бора является резекция кишечника или сочетание ее с эмболэктомией.
Впервые резекция кишечника при тромбоэмболии мезентериальных сосудов с хорошим исходом осуществлена Elliot в 1896 году, а к 1970 году описано около 300 успешных опе​раций (по Д. Ф. Скрипниченко). В литературе приводится много сообщений об успешных резекциях кишечника при этом заболевании, но число наблюдений отдельных авторов обычно незначительно.
Существуют определенные правила резекции кишечника при эмболии и тромбозе мезентериальных сосудов*. Известно, что в приводящем отделе кишки некротические изменения слизистой распространяются на 25—30 см от видимых на глаз изменений со стороны серозной оболочки. В дистальном на​правлении эти изменения простираются на 10—15 см от ви​димой границы некроза со стороны серозной оболочки. В связи с этим резекция участка кишечника должна производить​ся в пределах здоровых тканей. Не исключена возможность продолжения тромбоза после операции в том же отделе сосуда или его ветвях, поэтому при определении объема ре​зекции необходимо учитывать и этот факт. Таким образом, при эмболии и тромбозе брыжеечных сосудов следует стре​миться к обширной резекции нежизнеспособных отделов кишечника в пределах здоровых тканей. В клинике успешно проводились резекции участков кишечника до 4 м с благо​приятным непосредственным исходом. При мобилизации участка кишечника, подлежащего резекции, следует перевязывать и пересекать брыжейку в виде клина, чтобы иссечь вместе с нежизнеспособными отделами кишки часть изменен​ной брыжейки с тромбированными сосудами (рис. 12). По​сле резекции целесообразно накладывать анастомоз по прин​ципу конец-в-конец. (рис. 13). Если резецируются дистальные отделы подвздошной кишки и отрезок здоровой кишки находится ближе 10—8 см от илеоцекального угла, то целе​сообразнее закончить операцию наложением илеотрансверзоанастомоза по типу конец-в-бок (рис. 14). Когда резекция закончена, следует восстановить целость брыжейки и, удалив экссудат из брюшной полости, ушить брюшную стенку с введением микроирригатора для введения антибиотиков в брюш​ную полость в послеоперационном периоде.
Даже соблюдение перечисленных правил резекции кишеч​ника (обширные размеры удаляемых отделов с иссечением измененных отделов брыжейки), когда резецируется не ме-
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Рис. 12. Схема иссечения кишки и брыжейки при тром​боэмболии мезентериальных сосудов
нее 1—1,5 м, как рекомендует В. С. Савельев, не гарантирует от повторного тромбоза и некроза других отделов кишечника в послеоперационном периоде. В связи с этим В. С. Савельев рекомендует после подобных операций всем больным в сроки от 12 до 24 часов проводить релапаротомии с целью выявле​ния повторных инфарктов кишечника. Автор считает, что при релапаротомии почти в половине случаев удается выявить повторные инфаркты кишечника. В клинике подобная так-
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Рис. 13.  Межкишечный анастомоз     конец-в-конец после резекции кишечника
тика не применяется, но мы полагаем, что у больных после резекции кишечника по поводу эмболии и тромбоза брыже​ечных сосудов при появлении признаков повторного тромбо​за следует шире прибегать к релапаротомии.
Если некроз захватывает полностью весь тонкий и часть толстого кишечника, то хирург бывает вынужден ограничить​ся эксплоративной лапаротомией. У большинства же удается осуществить резекцию кишечника. Среди оперированных в клинике 22 больных у 16 удалось произвести резекцию пора​женных отделов кишечника и только у 6 из-за распространен​ности поражения и тяжести состояния пришлось ограничить​ся пробной лапаротомией. Размеры резецируемых отделов у всех больных превышали 1 м, а у 2 произведена субтотальная
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Рис. 14. Илеотрансверзоанастомоз    конец-в-бок после резекции кишечника
резекция тонкого кишечника. Своевременная и полноценная операция при активном послеоперационном лечении прино​сит ряду больных излечение.
Больная В., 81 год, история болезни № 2764—709, поступила 19/VI 1977 г в 8 00 через 24 часа от начала заболевания с диагно​зом — перитонит неясной Этиологии
Жалобы на сильные боли в правой половине живота, эпигастральной области. Боли появились неделю назад, а в ночь на 19/VI 1977 г. резко усилились. Рвоты не было.
Объективно больная несколько заторможена Легкий цианоз губ и ногтевых фаланг Язык сухой В легких везикулярное дыхание То​ны сердца глухие, брадикардия Пульс 52 в 1 мин Артериальное дав​ление 140/70 мм рт. ст. Живот не вздут. В дыхании участвует слабо. При пальпации отмечается незначительное мышечное напряжение и
резкая болезненность в оравой подвздошной области и в проекции пра​вой почки. Симптомы Пастернацкого и Ортнера отрицательны. Печень у края реберной дуги. Положительны симптомы Ситковского и Ровзинга.
Лейкоцитоз 9,8-103. Моча: удельный вес 1022. При микроскопии плоский эпителий 2—4 в поле зрения, лейкоциты 3—4 в поле зрения, эритроциты 1—0 в поле зрения.
Предполагаемый диагноз: острый аппендицит, местный перитонит, почечная колика, тромбоз брыжеечных сосудов.
На ЭКГ синусовая брадикардия, диффузные мышечные изменения. При рентгеноскопии грудной клетки: выраженный старческий кифоз грудного отдела позвоночника. Эмфизема легких. Диффузный пневмофиброз. Сердце значительно увеличено влево. Аорта склерозирована. При рентгеноскопии брюшной полости: поперечноободочная кишка расположена в малом тазу. Уровней жидкости по ходу ки​шечника не обнаружено.
Произведена двухсторонняя паранефральная блокада, которая эффекта не дала. От предложенной эксплоративной лапаротомии больная отказалась. Боли усилились. Дважды была рвота. Усилились перитонеальные явления, и больная оперирована с диагнозом тромбоза брыжеечных сосудов.
Операция 19/VI 1977 г. Под эндотрахеальным наркозом произве​дена срединная лапаротомия. В правой подвздошной области конгло​мерат из петель тонкого кишечника багрово-красного цвета. В брюш​ной полости небольшое количество серозного выпота. Участок изме​ненной кишки длиной около 40 см. Кровоизлияния в брыжейке киш​ки. Резекция пораженных отделов кишечника в пределах здоровых тканей несколько более метра. Анастомоз конец-в-конец. Брюшная полость промыта раствором фурациллина и послойно ушита с микроирригатором. Послеоперационный период протекал без осложнений. На 5-е сутки самостоятельный стул. Заживление первичным натя​жением. Выписана с выздоровлением 9/VII 1977 г.
Лечение больного с инфарктом кишечника не должно ог​раничиваться одним оперативным вмешательством. В послеоперационном периоде он должен подвергаться активно​му лечению, направленному на предупреждение повторного тромбоза и нормализацию свертывающей системы крови. Введение в клиническую практику терапии антикоагулянта​ми значительно изменило в положительную сторону резуль​таты лечения этих больных. Некоторые авторы считают сей​час необходимым начинать лечение больного антикоагулян​тами сразу же после установления диагноза еще до опера​тивного вмешательства и продолжать его в послеоперацион​ном периоде (А. Г. Земляной). К К Гольдгаммер сообщил о положительных исходах лечения 28 больных, которые в послеоперационном периоде лечились антикоагулянтами. Н. И. Артемкина, анализируя ошибки в диагностике и ле​чении инфарктов кишечника, считает основными ошибками при лечении таких больных недостаточный объем резецируе-
мых отделов кишечника и неправильное беспорядочное при​менение антикоагулянтов.
Большинство авторов считают необходимым начинать ле​чение больных с внутривенного введения 10000 ЕД гепарина или аналогичной дозы антикоагулянта прямого действия. Первое введение можно осуществить еще до операции, соче​тая его с назначением сосудорасширяющих средств (платифиллин, папаверин) и обезболивающих для снятия спазма сосудов. Если эти препараты не назначали, то необходимо на​значить их в сочетании с антикоагулянтами после операции. После артериотомии или резекции кишечника лечение антикоагулянтами прямого действия продолжают, назначая гепарин по 10000 ЕД через 4 часа (на курс лечения до 50 000 ЕД гепарина). Необходимо проводить лечение анти​коагулянтами прямого действия под контролем свертываю​щей системы крови, не допуская падения протромбинового индекса ниже 30—35%.
Отмена антикоагулянтов прямого действия должна про​изводиться путем постепенного снижения дозы и перехода на антикоагулянты непрямого действия (палентан, фентанил). _ Одновременно с назначением антикоагулянтов целесооб​разно назначать больным фибринолизин до 30 000 ЕД в сут​ки или стрептазу в обычных дозах.
Если из-за распространенности процесса больному была предпринята лишь пробная лапаротомия, то его необходимо лечить антикоагулянтами, фибринолизином или стрептазой. Эта терапия хотя и не обеспечивает успеха, но сохраняет ка​кой-то шанс на сохранение жизни. Описаны случаи излече​ния больных тромбозом брыжеечных сосудов под влиянием антикоагулянтной терапии.
Исходы лечения эмболии и тромбозов мезентериальных сосудов пока еще оставляют желать лучшего. До самого по​следнего времени летальность составляла в среднем 90—92% (Н. И. Артемкина, К. К. Гольдгаммер, А. Г. Земляной, Н. Н. Самарин и др.). Среди больных, которым удалось осу​ществить радикальную операцию, летальность составляет око​ло 50—60% (Н. И. Артемкина). Применение антикоагулян​тов при раннем оперативном лечении по перечисленным вы​ше принципам значительно улучшило результаты лечения больных с инфарктами кишечника. В. С. Савельев (1973) привел сводные данные о 109 больных, которым сделаны ра​дикальные операции (3 эмболэктомии, 10 эмболэктомий и ре​зекций кишечника и 96 резекций кишечника). Из этой груп-
пы поправилось 27 человек. Он сообщает, что за последние годы летальность при этом виде патологии снижена в неко​торых учреждениях до 20—35%.
Среди оперированных в клинике 22 больных резекции ки​шечника осуществлены у 16. Поправилось после операции 10 человек. Летальность составила 37,5%.
Эмболии и тромбозы брыжеечных сосудов представляют собой отдельную нозологическую форму. Это заболевание встречается в последние годы значительно чаще, чем раньше, имеет четкую клиническую картину, позволяющую поставить правильный диагноз или обоснованно заподозрить его при жизни больного. Ангиография дает возможность объективи​зации этого диагноза и установления места и уровня окклю​зии брыжеечного сосуда. Инфаркт кишечника — заболевание, требующее срочного оперативного вмешательства, которое заключается в эмболэктомии в первые часы болезни или ре​зекции кишечника при развившихся необратимых изменени​ях кишечной стенки. Применение антикоагулянтов и сосудо​расширяющих средств значительно улучшает результаты ле​чения и должно осуществляться в возможно более ранние сроки до, во время и после оперативного вмешательства.
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«ОСТРЫЙ ЖИВОТ» ПРИ   ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
Гинекологические заболевания довольно часто дают клиническую картину, сходную с таковой при острых хирургиче​ских заболеваниях органов брюшной полости. Эти патологи​ческие состояния проявляются бурной клиникой и требуют неотложного хирургического вмешательства. В связи с этим довольно часто подобные больные поступают в хирургические отделения либо с ошибочным хирургическим диагнозом, либо с правильно распознанной причиной «острого живота», ко​гда состояние их не позволяет транспортировать в специализированный стационар. Во время операций по поводу острых заболеваний живота в ряде случаев после вскрытия брюшной полости оказывается, что причиной болезни послужило то или иное заболевание женской половой сферы. Проведение квалифицированной дифференциальной диагностики требует знания клиники острых гинекологических заболеваний. Ска​занное диктует необходимость для врача-хирурга владеть знаниями клинических проявлений этих заболеваний, опера​ционной диагностики и основных принципов оперативного ле​чения.
Поскольку настоящая работа предназначена для хирургов, в этой главе мы позволили себе остановиться только на тех формах гинекологических заболеваний, которые могут яв​ляться причинами «острого живота», и кратко изложить в соответствующих разделах также элементы оперативной тех​ники.
Острые клинические проявления дают три группы гине​кологических заболеваний: острые внутрибрюшинные кро​вотечения, острые гнойные заболевания придатков и матки, а также перекруты кист л опухолей внутренних женских по​ловых органов.
Вероятно, нет необходимости еще раз повторять об обя-
зательности во время исследования больных, поступающих в порядке неотложной помощи, собирать гинекологический анамнез и проводить объективное гинекологическое исследо​вание. Подобное правило убережет хирурга от многих оши​бок и разочарований, а больных от тяжелых, а подчас опас​ных для здоровья и жизни осложнений.
За 1968—1976 годы в клинику госпитальной хирургии № 2 Томского мединститута поступило 266 женщин с острыми ги​некологическими заболеваниями. Все они поступили в по​рядке оказания экстренной помощи. У 198 из них были уста​новлены различные хирургические диагнозы, а во время об​следования и последующего оперативного вмешательства выявлена гинекологическая патология. Характер заболева​ний, послуживших причиной оперативного вмешательства, представлен в табл. 4.
Таблица   4
Гинекологические заболевания, послужившие причиной хирургического вмешательства
	Заболевание

	Число опе​раций


	Апоплексия яичника

	12


	Прервавшаяся   внематочная беременность

	67


	Пиосальпинкс и пельвиоперитонит

	84


	Киста яичника

	12


	Разрыв кисты яичника

	78


	Перекрут кисты яичника

	13


	Итого. . .

	266



К группе внутрибрюшинных кровотечений относятся апоп​лексия яичника и прервавшаяся внематочная беременность.
Апоплексия яичника (Apoplexia ovarii) — разрыв яичника вследствие кровоизлияния, сопровождающийся кровотечени​ем в брюшную полость. Это заболевание составляет 0,5— 2,5% внутрибрюшинных кровотечений и встречается у 0,3% гинекологических больных (М. С. Малиновский, Н. Д. Селез​нева) .
Описал его впервые в 1845 г. Scanzoni у девушки 18 лет, которая погибла от кровотечения (по Н. И. Успенской). Несмотря на то, что заболевание известно давно, к 1934 году
Baumann собрал в литературе описание всего 300 случаев, а Н. И. Успенская наблюдала за 15 лет 322 больных в таком крупном учреждении как институт им. Склифосовского.
Апоплексия яичника развивается под влиянием ряда рас​стройств вегетативной и эндокринной систем, при которых физиологические кровоизлияния в ткань яичника усиливают​ся. Способствующими моментами является гиперемия этой области, возникающая под влиянием воспалительных процес​сов или полового возбуждения. Источником кровотечения слу​жит обычно желтое тело или киста его. Разрыв яичника не​редко происходит после незначительной травмы, полового сношения, но может наступить и без каких-либо причин.
После кровоизлияния в ткань яичника хрупкая ткань раз​рушается, и из разрыва начинается кровотечение в свобод​ную брюшную полость. Несмотря на небольшие размеры раз​рыва (0,5—1,0 см), степень кровотечения может быть доста​точно значительной. Резкое повышение внутритканевого дав​ления в яичнике и излияние крови в свободную брюшную полость объясняют болевой синдром и симптоматику забо​левания.
Н. Д. Селезнева различает 3 формы апоплексии яичника: болевую, анемическую и смешанную в зависимости от пре​обладания боли или кровотечения. Клинические проявления апоплексии яичника довольно характерны.
Чаще заболевают молодые женщины. Отмечено, что пре​имущественно поражается правый яичник, но может быть и двухстороннее поражение, что диктует необходимость тща​тельной ревизии придатков во время оперативного вмеша​тельства. Заболевание начинается внезапно с острых болей внизу живота. Боли локализуются в паховых областях и над лобком, больше на стороне поражения и иррадиируют в пря​мую кишку, бедро и поясницу. Нередко отмечается кратко​временная потеря сознания или головокружение. Затем на​чинают преобладать клинические проявления внутреннего кровотечения. В анамнезе у больных не удается установить задержки месячных. Часто наблюдаются у больных тошнота и рвота рефлекторного характера. Эти симптомы в сочетании с болями внизу живота ведут в ряде случаев к неправильно​му диагнозу острого аппендицита. Все больные с апоплекси​ей яичника были доставлены в клинику с диагнозом острого аппендицита, а двое — с диагнозом острого холецистита. Врачи клиники оставили до операции диагноз острого аппен-
дицита у половины больных, и только на операционном столе был распознан истинный патологический процесс.
Больная апоплексией яичника бледна. Лицо покрыто хо​лодным потом. Язык чистый, влажный. Пульс учащен при нормальной температуре. Живот, как правило, мягкий или слегка вздут. В дыхании участвует. При пальпации опреде​ляется значительная болезненность в нижних отделах, боль​ше на стороне поражения (чаще справа), и выраженный сим​птом Щеткина—Блюмберга. Мышечная защита, как прави​ло, не имеет места, что служит дифференциально-диагности​ческим признаком для отличия от острого аппендицита. Вы​ражен симптом Куленкампфа (1920) — резкая болезненность во время перкуссии брюшной стенки при мягком животе. В случаях значительных кровотечений можно определить на​личие свободной жидкости в брюшной полости, сочетающееся с симптомами внутреннего кровотечения (бледность, анемия, коллапс и нитевидный пульс).
При апоплексии яичника в большинстве случаев не бывает такого обильного кровотечения, как при внематочной бере​менности, что не дает ранних изменений со стороны крови. У многих больных бывает незначительный лейкоцитоз, что еще более затрудняет диагностику. При вагинальном исследо​вании обнаружить кровянистые выделения из влагалища не удается. Матка не увеличена. У части больных можно про​щупать при бимануальном исследовании увеличенный яичник на стороне поражения, что, к сожалению, не всегда возможно, особенно при выраженном кровотечении. Многие больные подвергаются оперативному вмешательству с диагнозом ос​трого аппендицита. В дифференциальном диагнозе помогают данные анамнеза, наличие при апоплексии яичника симпто​мов внутреннего кровотечения при мягком животе и выра​женных признаков раздражения брюшины без мышечной за​щиты. Все же правильный диагноз устанавливается только в 3—14% случаев (по Л. П. Бакулевой).
В отношении лечения апоплексии яичника имеются раз​личные точки зрения. Некоторые исследователи полагают, что при этом заболевании оперировать больных следует лишь при шоке и симптомах продолжающегося кровотечения (Л. П. Бакулева). Большинство больных лечатся консерва​тивно (покой, холод на живот, гемостатическая терапия).
В практике хирурга подобные формы практически не встречаются. Поэтому в хирургическом стационаре диагноз апоплексии яичника всегда означает наличие внутреннего
кровотечения, а следовательно, срочную операцию. Срочная операция показана также в сомнительных случаях, когда диагноз апоплексии яичника или острого аппендицита точно не установлен.
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Рис. 15. Ушивание отверстия в яичнике при апоплексии
Оперативное вмешательство лучше осуществлять под нар​козом. Доступ — срединная лапаротомия. При правосторон​нем поражении, когда уже сделан косой разрез для аппендэктомии, вмешательство может быть осуществлено и через этот разрез при условии современного обезболивания и до​статочно широкого доступа. Необходимо подчеркнуть, что при операции необходима ревизия обоих яичников, матки и чер​веобразного отростка, так как бывают случаи двухсторонней апоплексии яичников и сочетания этого заболевания с ос​трым аппендицитом (Е. Г. Дехтярь). Операция заключается в ушивании отверстия в яичнике одним или несколькими кетгутовыми швами (рис. 15). Более радикальна клиновидная резекция пораженного участка с наложением нескольких кет-
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Рис. 16. Резекция яичника при апоплексии его
гутовых швов (рис. 16). Следует тщательно удалить кровь из брюшной полости. После операции брюшная стенка уши​вается наглухо. Необходимо адекватное замещение кровопотери. Результаты операции хорошие.
Чаще всего причиной внутрибрюшинного кровотечения яв​ляется внематочная беременность (Graviditas extrauterina),
При этом заболевании плодное яйцо располагается и раз​вивается вне полости матки. По данным различных авторов, внематочная беременность составляет 1—6% всех гинеколо​гических заболеваний. Чаще всего встречается локализация плодного яйца в маточной трубе — трубная беременность. Значительно реже наблюдается локализация плодного яйца в яичнике, брюшной полости или рудиментарном маточном роге. Частоту различных форм внематочной беременности А. С. Слепых определяет следующим образом: трубная бере​менность — 98,5—99,5%, яичниковая — 0,2%, брюшная — 0,11%, беременность в роге матки — 0,19%. Таким образом,
в 98—99% всех случаев врач встречается с трубной беремен​ностью, а остальные виды ее в совокупности наблюдаются около 1 % от всех случаев этого заболевания. Причинами вне​маточной беременности являются воспалительные процессы и рубцы в маточных трубах, ведущие к нарушению функции эпителия, рубцовые деформации труб, которые препятствуют нормальной миграции оплодотворенного яйца в полость мат​ки. Есть мнение, что внематочная беременность может раз​виваться при повышенной способности плодного яйца к им​плантации.
По клиническим проявлениям следует различать две ос​новные формы заболевания — ненарушенная и нарушенная внематочная беременность. Первая (при целом плодовместилище) в хирургической практике встречается в виде случайной находки во время хирургических операций, предприня​тых по поводу других заболеваний. Нам пришлось наблюдать больную, у которой внематочная яичниковая беременность обнаружена во время грыжесечения, а плодовместилище рас​полагалось в грыжевом мешке.
Нарушенная внематочная беременность может протекать по типу трубного аборта, когда плодное яйцо отслаивается кровью от своего вместилища, проникает в полость маточной трубы и за счет сокращения ее стенок выталкивается в сво​бодную брюшную полость. Там оно может погибнуть или имплантироваться на какое-то время. Кровотечение при этом бывает незначительным и ведет к образованию гематомы в маточно-прямокишечном пространстве. Клинические прояв​ления этой формы внематочной беременности редко бывают бурными. Они заключаются в том, что у женщин с проявле​ниями обычной беременности (задержка месячных, отек по​ловых органов, нагрубание молочных желез) внезапно по​являются боли внизу живота, тошнота, кратковременный об​морок. Боли носят схваткообразный характер. Через 2—3 суток появляются незначительные кровянистые выделения из влагалища.
При объективном исследовании состояние больных удов​летворительное. Пульс обычный, хорошего наполнения. Ар​териальное давление нормально. Кожные покровы розовые. Живот мягкий, слегка болезненный в нижних отделах. При вагинальном исследовании определяются цианоз и отечность наружных половых органов, несколько увеличенная тесто-ватой консистенции матка. У ряда больных удается опреде​лить, что в прямокишечно-маточном пространстве имеется
скопление крови в виде тестоватого образования, меняюще​го свою форму под пальцами. При пробной пункции заднего свода у ряда больных можно получить кровь из этого прост​ранства.
Обычно при этой форме нарушения внематочной беремен​ности женщины редко становятся объектом исследования и вмешательства хирурга, они лечатся у гинекологов.
При расположении плодного яйца в истмической части трубы, яичнике или рудиментарном роге матки прервавшаяся внематочная беременность характеризуется бурными клини​ческими проявлениями, угрожающими жизни больной. Боль​ные с этой формой заболевания часто попадают в хирургиче​ские стационары. В клинике оперировано 67 больных с пре​рвавшейся трубной беременностью. Из них 52 доставлены в клинику с диагнозом острого аппендицита. Из них только 20 оперированы с этим диагнозом, и истинный характер пато​логического процесса установлен во время вмешательства. Таким образом, у большинства больных правильный диагноз был установлен уже при первом исследовании в условиях стационара. У всех этих больных заболевание протекало по типу разрыва маточной трубы. Нарушение внематочной бере​менности характеризуется всегда более или менее бурным кровотечением в брюшную полость, которое определяет ос​троту клинических проявлений болезни.
Начало заболевания всегда внезапное, казалось бы, наступающее среди полного здоровья. Оно характеризуется по​явлением сильных схваткообразных болей внизу живота, в паховых или подвздошных областях с иррадиацией в прямую кишку, поясницу и бедро. Для этой формы характерна ирра​диация болей в плечо. Симптом Елекера, или «плечевой» симптом, по сообщению В, М. Воскресенского, описан Н. И. Березнеговским. Он зависит от раздражения излившейся кро​вью окончаний диафрагмального нерва. Одновременно с по​явлением болей у больных наблюдается потеря сознания или сильное головокружение, которое затем сменяется периоди​ческим головокружением, потемнением в глазах, мельканием перед глазами.
Из анамнеза удается выяснить, что имеют место задерж​ка месячных и незначительные кровянистые выделения из влагалища. Поскольку прерывание внематочной беременно​сти происходит обычно в сроки от 4 до 8 недель, задержка месячных соответствует этим срокам. Г. Мондор очень точно охарактеризовал эти симптомы: «...это либо прерванное, ли-
бо скудное кровотечение во время одной из последних мен​струаций, либр кровотечение неправильное, перемежающееся после 6—8-дневной задержки, либо незначительное, но по​стоянное кровотечение, длящееся уже более или менее долго после некоторой неправильности (опережения или задержки)».
Быстро нарастают симптомы внутреннего кровотечения. Больные вялые, резко адинамичны, кожные покровы бледны. Лицо покрыто холодным потом. Они жалуются на жажду, зябкость, если находятся в сознании. Пульс частый, слабый, нарастающий по частоте во времени при нормальной или по​ниженной температуре. Низкое артериальное давление. Чистый, влажный, бледный язык. Бледные слизистые и конъ​юнктивы склер. При осмотре можно выявить нагрубание молочных желез, синюшную окраску слизистой влагалища. Жи​вот в дыхании участвует. При пальпации мягкий, резко болезненный в нижних отделах, над лобком и в подвздош​ных областях. Мышечная защита, как правило, отсутствует, но имеется выраженный симптом Щеткина—Блюмберга, свидетельствующий о раздражении брюшины. Положителен симптом Куленкампфа (болезненность при перкуссии живо​та). При значительном кровотечении можно определить на​личие свободной жидкости в брюшной полости, притупление в отлогих местах живота и тимпанит над пупком и над уров​нем жидкости (симптом «плавающего кишечника»). При ва​гинальном исследовании определяется несколько увеличен​ная рыхлая матка. Смещение матки, как правило, болезненно (симптом «крик Дугласа»). Имеется нависание сводов. Из влагалища незначительные кровянистые выделения.
Со стороны крови наблюдается картина нарастающей ане​мии с прогрессирующим падением гемоглобина, количества эритроцитов и уменьшением гематокрита. Степень анемии может достигать критических цифр.
При этих клинических проявлениях может наступить ги​бель больной от внутреннего кровотечения.
Диагностика прервавшейся внематочной беременности в большинстве случаев не представляет больших трудностей. Опорными пунктами диагноза являются нарушения менстру​ального цикла, внезапное начало с потерей сознания и боля​ми в животе и симптомы нарастающего внутреннего крово​течения. Большое значение имеет пробный прокол дугласова пространства, осуществляемый через задний свод влагалища (рис. 17). Перед пункцией необходимо опорожнить мочевой
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Рис. 17. Пункция заднего свода влагалища
пузырь. После разведения влагалища зеркалами длинной иг​лой осуществляется прокол заднего свода. Сразу же после ощущения провала иглы насасывают в шприц содержимое брюшной полости. Если при этом получают кровь, то диагноз становится бесспорным. При этом необходимо отметить, что иногда из-за тяжести состояния к проколу прибегнуть нет возможности. Но в этих случаях диагноз обычно не вызыва​ет сомнений. Кроме того, при внематочной беременности в 11 % случаев крови в пунктате может не быть, а при отсутствии ее в 0,5% кровь может быть получена при пункции (А. С. Слепых). Несмотря на это, диагностическая пункция заднего свода имеет большое значение в распознавании вне​маточной беременности.
В последние годы приобрела значение лапароскопия, во время которой можно увидеть кровь и сгустки в брюшной полости, измененную маточную трубу с кровоточащим отвер​стием в месте прорыва плодовместилища в брюшную полость.
Внематочную беременность необходимо дифференциро​вать от острого аппендицита, острого аднексита, апоплексии
яичника. При остром аппендиците в начале заболевания не бывает потери сознания, имеет место мышечная защита в правой подвздошной области, положительные симптомы Воскресенского, Иванова, сухой язык, воспалительные изме​нения со стороны крови.
При остром аднексите также начало не столь бурное, как при внематочной беременности, характерна высокая темпера​тура, воспалительные изменения со стороны крови, отсутст​вуют признаки внутреннего кровотечения: При апоплексии яичника нередко начало заболевания острее, но коллапса не бывает. Состояние больных обычно сильно не страдает и не наблюдается выраженных симптомов внутреннего кровотече​ния. При этом заболевании ошибка в диагнозе не очень су​щественна, так как в обоих случаях показано срочное опе​ративное вмешательство.
Лечение любой формы внематочной беременности опера​тивное. При прервавшейся внематочной беременности с внут​ренним кровотечением больная нуждается в срочной опера​ции. Даже у крайне тяжелых больных необходимо прибегать к операции, ибо только оперативная остановка кровотечения может спасти жизнь. Промедление с операцией допустимо лишь на краткое время для больных, находящихся в крайне тяжелом состоянии, для проведения гемотрансфузии. Но и для них лучшим вариантом является проведение оперативно​го вмешательства с параллельным возмещением кровопотери. Следует помнить, что переливание крови или кровозамещающих жидкостей ведет к повышению кровяного давления и увеличению неостановленного кровотечения. Оперативное вмешательство следует во всех случаях проводить под за​щитой капельной гемотрансфузии под общим обезболивани​ем. В крайнем случае оно может быть осуществлено под ме​стной анестезией. Спинномозговая анестезия этим больным абсолютно противопоказана. Наилучший доступ — нижняя срединная лапаротомия, дающая достаточные условия для ревизии матки, придатков и манипуляций в этой области. Если хирург оперирует больную с диагнозом острого аппен​дицита и после вскрытия брюшной полости убеждается в ошибочности своего диагноза, обнаружив кровь в брюшной полости, то разумнее не пытаться из косого разреза вывести в рану маточную трубу, а, поставив в брюшную полость че​рез этот разрез тампон, сделать срединную лапаротомию и спокойно осуществить вмешательство на маточной трубе. Подобная тактика позволяет выполнить операцию с меньшей
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Рис. 18. Операция при внематочной беременности. Наложение зажима на маточную трубу
травмой и получить большой выигрыш во времени, что столь важно для больной с внутренним кровотечением. Во время операции хирург должен стремиться максимально бистро ос​тановить кровотечение, для чего необходимо наложить два крепких кровоостанавливающих зажима на маточную трубу возле угла матки и яичниково-трубную связку. После того, как оба эти зажима наложены, кровотечение прекращается, можно не спеша закончить операцию. С момента остановки кровотечения необходимо перейти на струйное переливание крови и кровезаменителей для адекватного возмещения кровопотери. Операцией выбора при трубной беременности яв​ляется сальпингэктомия. Техника вмешательства следующая. После ревизии брюшной полости, когда хирург убедится в правильности диагноза внематочной беременности, следует, захватив матку специальными щипцами, отклонить ее в здо​ровую сторону, слегка потягивая в рану. Тогда легко можно наложить крепкий зажим на маточную трубу, захватывая угол матки без круглой связки (рис. 18). Этот зажим может
Рис. 19. Операция при внематочной беременности. Наложение зажима    на яичниково-трубную связку
быть наложен и без выведения матки в рану и отклонения ее в сторону, но это труднее сделать. Второй зажим наклады​вается на яичниково-трубную связку (рис. 19). После этого рассекают мезосальпинкс возле трубы и освобождают по​следнюю, оттягивая ее вверх (рис. 20). Пересекают трубу возле матки и удаляют ее (рис. 21). Большинство специали​стов высекают при этом угол матки, так как наблюдаются случаи повторной беременности в этом месте. В то же вре​мя отмечены случаи разрывов матки в месте иссеченного уг​ла во время повторных нормальных родов. В связи с этим сейчас принято иссекать угол матки в случаях, когда у боль​ной не предполагаются повторные беременности и роды, ос​тавляя угол нетронутым в остальных случаях. После удаления трубы на угол матки накладывают 2—3 узловых кетгутовых шва (рис. 22) и осуществляют гемостаз путем тщательной перевязки захваченных кровоостанавливающими зажимами сосудов после прошивания их крепкими нитяными лигатура-
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Рис. 20. Операция при внематочной беременности. Пересечение мезосальпинкса
ми (рис. 23). Затем проводят перитонизацию культи, оставшейся после удаления трубы, путем сшивания между собой листков широкой маточной связки (рис. 24). При этом воз​можно использовать также круглую связку матки.
Перед окончанием операции необходимо удалить кровь и сгустки из брюшной полости. Брюшная стенка ушивается на​глухо. В случае значительной кровопотери, при дефиците крови для переливания и малого времени, прошедшего с мо​мента начала кровотечения, целесообразна и оправдана аутогемотрансфузия. В особых условиях ее можно начинать сра​зу после наложения зажимов на трубу и связку ее, а иссече​ние трубы осуществить после начала переливания крови.
Аутогемотрансфузия проводится с помощью ' стерильной воронки и системы для переливания крови. Кровь, собранную из брюшной полости, переливают через 8 слоев марли, смо​ченной 4%-ным раствором цитрата натрия.
В послеоперационном периоде следует продолжать возме​щение кровопотери, если она не возмещена полностью во
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Рис. 21. Операция при внематочной беременности. Труба удалена
время операции, и проводить общеукрепляющее и антиане​мическое лечение.
При полноценной своевременной операции и адекватном кровезамещении больные, как правило, поправляются. Ле​тальность при внематочной беременности в условиях совре​менного хирургического стационара является редкостью. Все оперированные в клинике больные поправились.
Среди острых воспалительных заболеваний внутренних половых органов женщины, протекающих с клиническими проявлениями «острого живота» и требующих хирургического лечения, чаще всего встречаются тазовые перитониты пиосальпинксы. Острый аднексит, часто встречающееся гинеко​логическое заболевание, не подлежит срочному оперативно​му лечению и лечится консервативно в гинекологических ста​ционарах. Поэтому заболевание представляет для общего хирурга интерес лишь в плане дифференциальной диагности​ки от острого аппендицита при правосторонней локализации процесса. При остром аппендиците характерна локализация процесса, мышечная защита в правой подвздошной области, положительные симптомы Иванова и Воскресенского, безбо-
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Рис. 22. Операция при внематочной беременности. Нало​жение швов на угол матки
лезненность при смещении шейки матки (отрицательный сим​птом Промптова), высокие цифры лейкоцитоза при низкой СОЭ дают основание для правильного диагноза. При остром аднексите играет роль гинекологический анамнез, дисменоррея, выделения из влагалища, сильные боли внизу живота при мягкой брюшной стенке и отсутствии мышечной защиты, наличие симптомов раздражения брюшины при мягком жи​воте, болезненность при влагалищном исследовании придат​ков, низкие цифры лейкоцитоза, ускоренная СОЭ, повышен​ная температура.
Причиной тазовых перитонитов чаще всего бывают либо гонококковая восходящая инфекция, либо развитие гнойного поражения придатков матки — пиосальпинкса. По данным Л. П. Бакулевой и 3. И. Бесфамильной, у 70% женщин, до​ставленных в стационар с нераспознанными заболеваниями, гинекологическая патология составила 23,6%, а изменения в червеобразном отростке сочетались с гнойным поражением правых придатков матки в 91,35% (Е. И. Крамаренко). Ве​роятнее всего, в данном случае речь шла лишь о вторичных
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Рис. 23. Операция при внематочной беременности. Прошивание сосудов после удаления трубы
изменениях в отростке, поскольку воспалительный процесс с придатков мог легко распространиться на него по связке Кладо.
Гинекологический тазовый перитонит развивается при де​структивных изменениях в придатках и матке, туберкулез​ном поражении и гонорее. Отсюда необходимость у всех больных с перитонитами производить бактериологическое исследование экссудата и выделений из влагалища с целью выяснения характера микрофлоры.
Клиническое течение перитонита при гинекологических за​болеваниях не отличается от любого тазового перитонита другой этиологии. Он характеризуется более мягким течением и значительно меньшей выраженностью интоксикации, что зависит как от характера микрофлоры, так и от низкой вса​сывательной способности тазовой брюшины. Характерна по​вышенная температура и румянец на щеках. Пульс несколь​ко ускорен. Определяется болезненность в нижних отделах живота, над лобком и в паховых областях. Боли иррадииру-
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Рис. 24. Операция при внематочной беременности. Пери-тонизация культи после удаления трубы
ют в прямую кишку, поясницу, бедра. Рвота наблюдается редко. Живот может быть несколько напряжен, но степень мышечной защиты никогда не бывает такой, как при аппен​дикулярном или перфоративном перитоните. Выражены сим​птомы раздражения брюшины. При вагинальном исследова​нии — выделения из влагалища, резкая болезненность при смещении шейки матки (симптом Промптова). Во время ис​следования можно в ряде случаев, несмотря на мышечную защиту, обнаружить воспалительную «опухоль» в области придатков или матки. Лейкоцитоз не достигает высоких цифр при повышенной СОЭ. Все сказанное позволяет уста​новить диагноз тазового гинекологического перитонита. Бак​териоскопия дает возможность выяснить гонококковую при​роду его.
Гинекологические перитониты в большинстве случаев не
подлежат оперативному лечению и хорошо лечатся путем назначения покоя, антибиотиков и противовоспалительных средств.
Несмотря на это, во всех случаях, когда диагноз гинеко​логического перитонита сомнителен или проводимое лечение не дает эффекта в течение нескольких часов, следует пред​принять лапаротомию, так как перитонит может зависеть от других причин, и в ряде случаев гинекологический перитонит может развиться при перфорации гнойных кист и опухолей половых органов, что также требует неотложной операции.
Если во время операции хирург убеждается в том, что та​зовый перитонит зависит от острого воспаления придатков или матки без наличия пиосальпинкса или опухолей, когда кроме гноя в полости малого таза обнаруживается отечные гиперемированные трубы, из которых при надавливании вы​деляется капля гноя, то следует ограничиться удалением гноя из брюшной полости, промыванием ее раствором фурациллина и введением микроирригатора для введения антибиотиков в послеоперационном периоде. В большинстве случаев эта вмешательство в сочетании с лечением антибиотиками обес​печивает благоприятный исход.
Пиосальпинкс — гнойная воспалительная «опухоль» при​датков матки—также требует хирургического лечения. Если под влиянием воспалительного процесса происходит облите​рация трубы, то образуется замкнутая полость, наполненная гноем. Обычно в воспалительный инфильтрат вовлекается яичник на соответствующей стороне. Последний также под​вергается гнойному расплавлению. Образуется воспалитель​ная трубно-яичниковая «опухоль» (Adnextumor), которая не​редко служит источником тазового гнойного перитонита, тре​бующего срочного оперативного вмешательства. В связи с прогрессированием гнойного воспаления стенка трубы истон​чается и может наступить прорыв гноя в свободную брюшную полость, который ведет к развитию бурного прободного пе​ритонита.
В анамнезе у больных с гнойным сальпингоофоритом от​мечаются воспалительные процессы придатков матки, аборты, патологические роды. Довольно часто начало заболевания связывается с переохлаждением. Острому началу предшест​вуют у большинства больных недомогание, небольшие боли внизу живота, иррадиирующие в поясницу, дизурические яв​ления (рези при мочеиспускании). Внезапно состояние резко ухудшается. Боли внизу живота становятся интенсивными и
иррадиируют в прямую кишку, поясницу, бедра. Появляется тошнота, изредка рвота, задержка стула с частыми позывами на дефекацию. Температура повышена. Пульс учащен. Язык
суховат. Живот напряжен в нижних отделах. При пальпа​ции определяется болезненность там же и определяются сим​птомы раздражения брюшины. Обычно со стороны брюшной стенки прощупать что-либо не удается, так как имеется мы​шечное напряжение в нижних отделах живота. При перкуссии верхней наружной ости подвздошной кости определяется тимпанит в отличие от тупости при параметрите. Этот симп​том, по мнению И. Л. Брауде и Л. Д. Бакулевой, имеет диф​ференциально-диагностическое значение. При вагинальном исследовании можно определить резкую болезненность при смещении шейки матки, нависание сводов влагалища и про​щупать нижний полюс воспалительной «опухоли», которая
болезненна при пальпации и имеет связь с маткой.
В анализе периферической крови нарастающий лейкоци​тоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. Если процесс протекал длительно, то находят ускоренную СОЭ.
Пиосальпинкс с явлениями гнойного тазового перитонита требует срочного оперативного вмешательства. Операция про​изводится под наркозом. Доступ — срединная нижняя лапаротомия. Большинство гинекологов не рекомендуют перед операцией проводить пробную диагностическую пункцию заднего свода. После вскрытия брюшной полости и ревизии необходимо удалить источник перитонита. В ряде случаев это наполненная гноем труба в виде колбы или реторты. Неред​ко в состав воспалительной «опухоли» входит яичник и его тоже приходится резецировать вместе с измененной трубой. Вмешательству предшествует разделение воспалительных сра​щений трубы и яичника с окружающими органами. Накла​дывают крепкие зажимы на трубу возле матки, затем отделя​ют трубу от ее брыжейки и пересекают яичниково-трубную связку после захватывания ее зажимом (рис. 25). В случае, если яичник вовлечен в патологический процесс, то он уда​ляется вместе с трубой в одном блоке. Если воспалительная «опухоль» плотно прирастает к широкой связке матки, то при выделении ее возможно повреждение мочеточника, про​ходящего непосредственно под брюшинным листком. Имеют​ся два пути предупреждения этого опасного для жизни боль​ной осложнения. Если диагноз гнойного воспаления придат​ков с перитонитом установлен до операции, то можно ввести в соответствующий мочеточник катетер, который хорошо про-
[image: image147.png]



Рис. 25. Операция при пиосальпинксе. Размеры ре​зецируемых отделов
щупывается со стороны вскрытой брюшной полости, что дает возможность избежать его повреждения во время выделения «опухоли». И. Л. Брауде рекомендует пользоваться приемом, предложенным И. Л. Окинчицем: маточный конец трубы, за​хваченный зажимом, оттягивают вверх, пересекают брыжей​ку трубы. При этом захватывают сосуды, проходящие в ней. Далее рассекают передний листок широкой связки, обнажают и перевязывают сосуды, питающие придатки матки. Потом из разреза переднего листка широкой связки матки вводят 1— 2 пальца в клетчатку широкой связки и тупо выделяют «опу​холь» придатков. Только после этого накладывают зажимы на собственную и воронко-тазовую связку яичника. Целесо​образно использование и того и другого приема, поскольку воспалительная «опухоль» может образовывать прочные сра​щения, деформируя органы и изменяя топографо-анатомические отношения. После прошивания и перевязки сосудов следует провести перитонизацию обнаженной клетчатки кру-
глой связкой. Далее тщательно удаляют гной из брюшной полости, промывают раствором фурациллина и ушивают брюшную стенку с микроирригатором для введения антиби​отиков. В послеоперационном периоде больных лечат по об​щим правилам лечения перитонита.
Своевременное оперативное вмешательство и активное по​слеоперационное лечение обеспечивают выздоровление почти всех больных.
Перекруты кист и опухолей гениталий также становятся предметом воздействия хирурга, занимающегося неотложной хирургией органов брюшной полости. Кисты яичника на ножке, опухоли его, кисты придатков и субсерозные фиброматозные узлы могут перекручиваться вокруг своей оси, да​вая картину внутри-брюшинной катастрофы. В практической работе хирургу приходится сталкиваться с перекрутами кист яичника на ножке. Перекрут кисты ведет сначала к наруше​нию оттока крови и лимфы, что влечет за собой значительный отек как самой кисты, так и ножки ее. По мере сдавления ар​териальных сосудов ножки может наступить ишемия с после​дующим некрозом и перфорацией кисты. В связи с тем, что довольно часто между кистой и кишечником или сальником имеются сращения, во время перекрута в ножку могут втя​гиваться петли кишечника, что приводит к механической ки​шечной непроходимости.
Клинические проявления перекрутов кист и опухолей яич​ника довольно характерны. Внезапно среди полного здоро​вья появляются сильные боли в животе, носящие постоянный характер. Больные вертятся, кричат от болей. Часто наблю​дается рефлекторная рвота. Язык чистый. Пульс учащен. Живот умеренно напряжен. При пальпации в ряде случаев удается прощупать в одной из паховых или подвздошных об​ластей округлое образование, плотно-эластической консистен​ции, болезненное при пальпации. Симптомы раздражения брюшины выражены в нижних отделах брюшной стенки. Ино​гда наблюдается притупление перкуторного тона в паховой области. Нередко больные испытывают позывы на дефека​цию. При вагинальном исследовании можно прощупать ок​руглое болезненное образование, связанное тяжом с телом матки. Нависания сводов не наблюдается. Могут быть вы​раженные симптомы кишечной непроходимости. Они имеют рефлекторный характер или зависят от вовлечения в процесс петли кишечника. По мере развития воспалительных явлений определяются симптомы перитонита.
При диагнозе перекрута кисты необходимо больную сроч​но оперировать. Вмешательство осуществляется под наркозом из нижнего срединного разреза. Перекрутившаяся киста ил» маточная труба удаляются. Техника овариотомии при пере​крутившейся кисте яичника проста. Необходимо ввести в ножку кисты раствор новокаина, пережать ее крепким зажи​мом и удалить кисту с последующим прошиванием лигатурой ножки кисты и перитонизацией культи.
Во время вмешательства необходимо учитывать три осо​бенности этой операции. Во-первых, ряд авторов предлагают пережимать и пересекать перекрутившуюся ножку кисты, не разворачивая перекрута. Они полагают, что при этом пре​дупреждают возможную эмболию тромбами из сосудов нож​ки кисты. Во-вторых, при удалении больших пере​крутившихся кист во время наложения зажима на ножку мо​жет быть поврежден мочеточник. Меры предупреждения это​го осложнения описаны выше. В-третьих, если во время перекрута кисты она вовлекает в ножку петлю кишечника, червеобразный отросток или перехлестывает петлю кишеч​ника, то приходится после разделения сращений решать во​прос о степени воспалительных изменений этих органов и целесообразности их резекции одновременно с удалением из​мененной кисты. В большинстве случаев объем вмешательст​ва определяется индивидуально. После овариотомии при от​сутствии явлений перитонита брюшная стенка ушивается на​глухо. Исходы операций хорошие.
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ЗАКРЫТАЯ ТРАВМА ЖИВОТА
Повседневный опыт и статистические данные убеждают нас в том, что количество пострадавших, поступающих в хи​рургические стационары с травмой живота, увеличивается. Характер травм обычно тяжелый. Часто это сочетанные по​вреждения нескольких органов брюшной и грудной полостей.
Оказание помощи такой категории пострадавших — труд​ная задача, она требует глубокого понимания шока, универ​сальных знаний современных методов оперативных вмеша​тельств на органах брюшной и грудной полостей. Такие опе​рации никогда не бывают типичными. В каждом случае хи​рургу самому приходится выбирать план и объем оператив​ного вмешательства. Судьба пострадавшего во многом зави​сит от врача, оказывающего первую хирургическую помощь.
Это заставляет нас подробнее знакомить студентов и на​чинающих врачей с особенностями и деталями травмы жи​вота, мероприятиями по оказанию первой помощи и после​дующего лечения пострадавшего.
Летальность пострадавших от травм живота из года в год снижается. Если во времена Н. И. Пирогова она равня​лась 92%, а в годы первой мировой войны — 60—70%, то в Великую Отечественную войну она была снижена до 50%.
Причины травм живота многообразны. Наиболее частыми из них являются ушибы тяжелыми предметами (болванками, рельсами, досками), удары в живот ногой или кулаком во время драки, автомобильные и железнодорожные травмы, падение с высоты и т. д.
Различный характер травм вызывает и различный механизм повреждения органов брюшной полости. При резком ударе в живот органы, лежащие на пути действия силы, раз​рываются или раздавливаются. При косом действии силы происходят разрывы связочного аппарата, при падении с вы-
соты могут быть как разрывы связочного аппарата, так и разрывы крупных сосудов брюшной полости. Весьма сложен механизм разрывов петель кишечника в местах, отдаленных от зоны непосредственного приложения силы, за счет быст​рого перемещения жидкого содержимого. Предрасполагаю​щим моментом к разрыву полых органов является их пере​полнение содержимым.
Частота повреждения того или иного органа брюшной по​лости различна. Так, по данным П. А. Маценко, из 409 боль​ных с травмой живота на желудок и кишечник приходится 33,1%, почки — 22,7%, селезенку — 14,2%, мочевой пу​зырь — 11,9%, печень — 11,2%, поджелудочную железу — 1,2%. Н. Н. Лебедев (1941) указывает, что из 214 пострадав​ших 84,5% имели повреждения петель тонкого кишечника, 7,3% — толстого кишечника, 5,1% — желудка, 1,7% — две​надцатиперстной кишки, 1,4% — прямой кишки.
Как видно из приведенных данных, разрывы кишечных петель занимают одно из первых мест.
Две наиболее грозные опасности у пострадавшего при закрытой травме живота: профузное внутрибрюшное или забрюшинное кровотечение из разорванных паренхиматозных органов, сосудов брыжейки или забрюшинных крупных со​судов и общий разлитой перитонит вследствие попадания в брюшную полость содержимого полых органов.
Первым симптомом сильного ушиба бывает шок. Шок мо​жет быть как при разрывах органов брюшной полости, так и без повреждения их. Наличие или отсутствие шока не может помочь нам в решении наиболее затруднительного вопроса при закрытой травме живота — имеет ли место повреждение органов брюшной полости или повреждений нет. Часто шок скоро проходит, и пострадавший может пройти большое рас​стояние, не ощущая большой боли. Субъективные ощущения пострадавшего не всегда соответствуют истинной тяжести по​вреждения внутрибрюшинных органов. Если врач, застав больного в удовлетворительном состоянии, не обратит вни​мания на обстоятельства травмы, не придаст значения крат​ковременному шоку и решит, что травма закончилась благо​получно, он может совершить непоправимую ошибку. Травма не всегда влечет за собой тяжелое кровотечение. Если пока​затели гемодинамики нормальные, это не значит, что нет разрыва полого органа. Для развития перитонита, а следова​тельно, ясных симптомов, указывающих на разрыв, необходи​мо 1—2 часа. Если ожидать появления симптомов перитони-
та, то можно упустить время, а задача хирурга — путем оперативного вмешательства предотвратить развитие перитони​та. Исходя из этого положения, следует, что при обоснованном подозрении на повреждение внутрибрюшных органов постра​давшего надо оперировать как можно скорее.
Для обоснованного подозрения в затруднительных случаях необходимо кратковременное динамическое наблюдение в пределах 1 — максимум 2 часов. За это время хирург дол​жен осуществить во всей возможной полноте обследование больного, провести необходимую консультацию и подготовительные предоперационные мероприятия. 
Исследования начинают с анамнеза. Необходимо уточ​нить обстоятельства и условия травмы, характер травмирую​щего фактора. Установить, был ли пострадавший в состоянии алкогольного опьянения, не было ли перед травмой обиль​ного приема пищи. У женщин обязательно выяснить гине​кологический и акушерский анамнез. Однако данные анам​неза не стоит переоценивать.
Основная жалоба больного на боли в животе, но характер их очень противоречив. Пострадавший может не испы​тывать болей в области травмы, а указывать на локализа​цию иррадиирующих болей, если они преобладают над бо​лями в месте травмы, например, френикус-иррадиация при повреждении печени или селезенки, боли в спине при по​вреждении поджелудочной железы. При забрюшинном по​вреждении внутрибрюшных органов (двенадцатиперстная кишка, поджелудочная железа, начальные отделы толстой кишки, прямая кишка, мочевой пузырь) в первые часы после травмы боли бывают очень слабыми.
Объективное обследование должно быть проведено в сжа​тые сроки, но достаточно полно: произвести пальпацию и пер​куссию живота, ректальное исследование, а для женщин не​пременно и вагинальное. Начиная объективное обследование живота, следует обратить внимание на участие в дыхании пе​редней брюшной стенки. Исчезновение брюшного типа дыха​ния у мужчин является важным симптомом повреждения ор​ганов брюшной полости и раздражения брюшины.
Диагностическое значение имеет положение больного. Чаще пострадавший стремится лечь на бок со слегка при​веденными к животу бедрами. Если при попытке переменить положение боли в животе усиливаются и больной старается занять прежнее положение, то это указывает на поврежде​ние внутренних органов с излиянием в брюшную полость
содержимого, которое, перемещаясь при перемене положе​ния тела, раздражает более обширные отделы брюшины.
Если повреждена только брюшная стенка без поврежде​ния органов живота, то, преодолев боли, больной остается лежать на другом боку или сидеть. Иногда пострадавший с травмой живота меньшие боли испытывает в колено-локтевом положении (при разрыве желудка) или в положении на корточках (при разрыве прямой кишки). Нередко имеет ме​сто симптом «ваньки-встаньки» — при попытке уложить больного он испытывает усиление болей в животе и вновь стремится сесть. Этот симптом тоже говорит о наличии жид​кого содержимого в брюшной полости, излившегося из по​врежденного органа.
Пальпация является важным приемом объективного об​следования при травме живота. Необходимо определить локализацию, интенсивность и распространенность напряжения передней брюшной стенки. Если больной находится в состо​янии шока, ориентироваться на состояние передней брюшной стенки не следует, так как в этом случае имеет место паралич нервных реакций, и напряжения передней брюшной стенки может не быть даже при значительных разрывах полых ор​ганов. Следует помнить, что повреждение органа, расположен​ного в малом тазу или в поддиафрагмальной области, при определенных условиях дает ограниченный перитониальный процесс, а передняя брюшная стенка остается ненапряжен​ной.
Если при первых наблюдениях за пострадавшим напряже​ния брюшной стенки не было, а затем оно стало определять​ся, то это обстоятельство имеет важное диагностическое зна​чение, заставляющее заподозрить повреждение внутрибрюшных органов, особенно если напряжение брюшной стенки по​степенно увеличивает свои границы.
Напряжение, которое обнаруживается сразу после трав​мы, но постепенно уменьшается или даже исчезает, указывает либо на истощение нервной системы, что бывает при обиль​ном кровотечении, либо повреждение ограничено травмой передней брюшной стенки.
При разрыве толстой кишки, когда в брюшную полость поступают не жидкие, а плотные каловые массы и опускают​ся в углубление малого таза, защитное напряжение передней брюшной стенки бывает незначительным. Если произошел разрыв толстой кишки, расположенной внебрюшинно, или повреждена поджелудочная железа, то, несмотря на сильные
боли в животе, брюшная стенка может оставаться мягкой.
В случае обширных травм паренхиматозных органов, ко​гда в брюшную полость изливается кровь, не вызывающая значительного раздражения брюшины, мышечное напряжение брюшной стенки также выражено слабо: вместо втянутости живота он несколько вздут вследствие пареза кишечника.
Существует ряд симптомов, которые могут быть полезны​ми при диагностике травм живота.
Симптом Френделенбурга — подтянутость одного или обоих яичек к паховому кольцу как следствие сокращения мышцы, поднимающей яичко, которая является ответвлени​ем внутренней косой мышцы живота. Этот симптом выявля​ется раньше, чем появляется отчетливое напряжение перед​ней брюшной стенки.
Симптом Херди — при надавливании на нижнюю часть грудины появляются боли по левой реберной дуге при по​вреждении селезенки или в правой реберной дуге при повреж​дении печени.
Симптом Куленкампфа при отсутствии мышечного на​пряжения давление на брюшную стенку вызывает значитель​ные боли, если имеет место повреждение органов брюшной полости. При травме органов брюшной полости давление на пупок и его смещение книзу сопровождаются значительной болезненностью. Сказывается натяжение круглой и серповид​ной связок, брюшина которых раздражена.
Перкуссией живота можно определить притупление, пе​ремещающееся при повороте тела. Если притупление опреде​ляется, а напряжения передней брюшной стенки нет, то это указывает на наличие в брюшной полости крови. Если брю​шная стенка напряжена, то в брюшной полости содержимое полого органа.
Малосмещающееся притупление в брюшной полости бы​вает при гематомах в сальнике и брыжейке или гематомах, расположенных предбрюшинно.
Исчезновение печеночной тупости говорит о наличии сво​бодного газа в брюшной полости при разрывах полых орга​нов. Однако следует помнить, что при вздутии толстого ки​шечника этот симптом может быть ложно-положительным, и его следует уточнить рентгенологическим исследованием.
Ценную диагностическую информацию дает пальцевое исследование прямой кишки и влагалища. Болезненность при смещении шейки матки, нависание и болезненность передней стенки прямой кишки указывают на раздражение брюшины
и наличие жидкого содержимого в брюшной полости.
Важным показателем является температура в прямой кишке, так как, вследствие перитонеального шока и коллапса, кожные покровы анемизированы и поэтому подмышечная температура низка. В прямой кишке в это время она может быть уже выше нормы. Динамика ректальной температуры при систематическом измерении через каждые полчаса может дать указание на характер процесса в брюшной полости.
Больные с закрытыми повреждениями живота нуждаются в срочном рентгенологическом обследовании брюшной поло​сти. Наличие свободного газа в брюшной полости — ранний рентгенологический симптом разрыва желудка или кишечни​ка и абсолютное показание к лапаротомии. Высокое стояние купола диафрагмы указывает на повреждение печени или се​лезенки. Пользуясь методикой С. А. Рейнберга, рентгенолог может определить наличие крови в брюшной полости. Смазанность контуров почки отмечается при кровоизлиянии в околопочечную клетчатку. При необходимости можно сделать внутривенную пиэлографию или раздуть желудок газом.
Для дифференциальной диагностики В. Ю. Кеслер (1960) предложил производить забрюшинную блокаду. Новокаин, блокируя расположенные забрюшинно нервные элементы, снимает болевые ощущения, и состояние пострадавшего улуч​шается. Если имеется перфоративный перитонит, то состояние больного не улучшается, и это служит показанием к лапаро​томии.
Техника блокады по В. Ю. Кеслеру. На 2—3 см медиальнее от передне-верхней ости подвздошной кости делается кожно-подкожная инъекция 0,25%-ного раствора новокаина, после чего длинной иглой в направлении подвздошной кости еще вводится 0,25%-ный раствор новокаина. Продвигая иглу параллельно вогнутой поверхности крыла подвздошной кости на глубину 10—12 см, предпосылая новокаин впереди иглы, вводится 150—250 мл 0,25%-ного новокаина.
В. Ю. Кослер проделал эту блокаду 36 больным с закры​той травмой живота, из них у 27 получил положительный ре​зультат. У 9 больных блокада эффекта не дала. При опера​ции у них были обнаружены разрывы органов брюшной по​лости.
Мы неоднократно имели возможность убедиться в рацио​нальности этой методики.
При тяжелом состоянии пострадавшего и затруднении в диагностике повреждения органов брюшной полости можно
воспользоваться предложением А. Н. Беркутова, Т. Н. Цибуляка и В. Е. Закурдаева (1969). Они предлагают делать пункцию живота троакаром. Через трубку троакара в брюшную полость вводят полиэтиленовый катетер, последовательно проводя его в подреберья и нижние отделы живота. Аспирируя по катетеру, можно исключить или подтвердить наличие крови или кишечного содержимого в свободной брюшной по​лости. Это исследование, при необходимости микроскопиче​ское, уточнит диагноз.
В. С. Шапкин, Ж. А. Гриненко (1977) описывают пункцию брюшной полости четырьмя иглами. Большую значимость этого метода авторы придают при обследовании пострадав​ших в алкогольном опьянении.
Пери, Раот и Ямес (1970) производят маленький разрез передней брюшной стенки и промывают брюшную полость физиологическим раствором. Промывная жидкость аспирируется, рассматривается на глаз и микроскопируется.
Ю. Е. Березов с соавт. (1971) 44 пострадавшим применил лапароскопию. Для профилактики газовой эмболии в случае травмы крупных сосудов используется закись азота. Лапароскопия не гарантирует от опасного просмотра повреждения забрюшинных отделов стенки двенадцатиперстной или тол​стой кишки, а также забрюшинно. расположенных органов (почки, надпочечники, мочевыводящие пути, поджелудочная железа, крупные сосуды). Это сдерживает хирургов в исполь​зовании лапароскопии.
При неразрешимых сомнениях следует прибегнуть к лапаротомии.
При тупой травме довольно типичны гематомы в области прямых мышц. Они могут быть следствием как непосредст​венного приложения травмирующей силы, так и перерастяже​ния сокращенной мышцы. Особенно легко разрываются мыш​цы после недавно перенесенных инфекционных заболеваний. Форма гематомы предопределяется анатомическими взаимо​отношениями мышцы и мышечного футляра. Частичные раз​рывы прямой мышцы могут дать изолированные гематомы либо впереди, либо позади ее. Полные разрывы этой мышцы дают обычно передние и задние гематомы. Распознать разрыв мышцы не всегда легко, так как дефект заполняется гема​томой и не прощупывается. Гематому в брюшной стенке не​легко дифференцировать с внутри-брюшинной или располо​женной предбрюшинно. Помогает следующий прием: лежа​щего пострадавшего заставляют без помощи рук приподнять
верхнюю часть туловища. Напрягаются брюшные мышцы, главным образом прямые. Гематомы, расположенные впере​ди мышцы или в толще ее, прощупываются яснее, а образо​вания, расположенные позади мышцы — пред и внутрибрюшинные, прощупываются неясно или совсем не определяют​ся. Этим приемом облегчается пальпация дефекта при под​кожном разрыве брюшной стенки.
Если гематома внутри влагалища прямой мышцы, то она резко ограничена и напряжена. Разрывы мышц ниже линии Дугласа дают менее ограниченные гематомы.
Обычно гематомы передней брюшной стенки лечатся кон​сервативно: покой, вначале холод, затем тепло, физиопроце​дуры для рассасывания. Если гематома долго не рассасыва​ется, то делают пункцию или освобождают ее путем разреза с последующим наложением глухого шва. Нагноившиеся ге​матомы вскрывают, гнойное содержимое удаляют, полость обрабатывают антисептиком и дренируют.
Если разрыв мышц распознан в первый день, его следует зашить во избежание грыжи.
В позднем периоде на месте гематомы может развиваться замкнутая полость с фиброзной капсулой и кровянистым или серозным содержимым. Возможно развитие добро- и злока​чественных опухолей, омелотворение и окостенение. Поэтому долго не рассасывающиеся гематомы лучше оперировать с иссечением ее вместе с капсулой.
Как следует из изложенного, первая и самая важная за​дача хирурга, стоящего у постели пострадавшего с травмой живота, определить, повреждены ли внутренние органы брюшной полости. Часто эта задача бывает очень трудной. Еще труднее определить, какой орган поврежден. С решени​ем этого вопроса связан выбор места лапаротомного разреза, некоторые особенности обезболивания и предоперационных мероприятий. В связи с этим в дальнейшем изложении мы перейдем к описанию особенностей диагностики, клиники и лечения травм различных органов.
Повреждения желудка и кишок
Среди закрытых травматических повреждений внутренних органов наиболее часто имеют место разрывы кишечных пе​тель. По данным В. А. Акимова и 3. М. Кантор, разрывы тонкой кишки составляли 20%, Л. А. Збыковского и Ф. 3. Зетеля—31,8%. Во время Великой Отечественной войны закры​тые травмы кишечника, так же как и в мирное время, по
частоте    занимали    первое    место.    Они    составляли   36%.
Механизм разрыва кишечных петель до настоящего вре​мени недостаточно изучен. В ряде случаев разрыв происхо​дит при незначительной травме, в то время как при некото​рых травмах с обширными повреждениями многих органов" брюшной полости кишечные петли бывают не повреждены.
Е. С. Керимова изучила материалы судебно-медицинской экспертизы 267 случаев падения людей с большой высоты. Среди пострадавших с тяжелыми повреждениями, которые привели к летальному исходу, ни у одного не было разрыва кишок.
Причины разрыва кишечных петель весьма разнообразны. - Наиболее часто разрывы кишечника встречаются при автодо​рожных катастрофах, падении с высоты на живот, подъеме больших тяжестей, вправлении ущемленной грыжи и даже при натуживании.
В патогенезе травмы кишечника всегда следует учитывать предшествующие заболевания брюшной полости. Наличие спаек, фиксирующих петли, рубцовые изменения стенки, на​рушающие проходимость, и воспалительные процессы делают стенку кишки уязвимым местом при тупой травме живота.
Среди закрытых повреждений тонкой кишки различают: ушибы без нарушения целости ее стенки, ушибы с нарушением целости серозного покрова, ушибы с образованием внутристеночных гематом. Гематома может отслаивать серозную обо​лочку кишки на значительном протяжении, распространяясь на брыжейку. Могут быть обширные подслизистые гематомы, которые приводят к гангрене и полному разрыву стенки киш​ки.
Нарушение целостности стенки кишки сопровождается кровотечением. Содержимое тонкой кишки жидкое, и оно сво​бодно вытекает в брюшную полость. Выпавшая при ранении кишки слизистая оболочка препятствует прикрытию этой ра​ны прилежащим органом. Содержимое тонкого кишечника богато ферментами и сильно раздражает брюшину. Возника​ет бурный разлитой перитонит.
Клиника закрытых повреждений тонкого кишечника зависит от степени травмы стенки кишки, уровня разрыва и со​путствующих повреждений органов брюшной полости. Обыч​но внезапно нанесенный удар в живот вызывает потерю со​знания. У многих больных наблюдается состояние шока. При транспортировке боли усиливаются. В ближайшее время по​сле травмы боли бывают локализованы в месте удара, а за-
тем распространяются по всему животу. Может быть тошно​та и рвота, неотхождение газов. Учащение пульса имеет место уже в первые часы после травмы, особенно при обильном кровотечении из сосудов брыжейки. Частота пульса и сниже​ние артериального давления в первые часы после ранения характеризуют степень кровопотери и проявление шока, в последующем — степень развития перитонита. Температура тела вначале несколько снижена, в последующем с развити​ем перитонита повышается.
Живот вздут. Брюшная стенка в дыхании не участвует, напряжена и болезненна. Резко выражен симптом Щеткина— Блюмберга. В отлогих местах брюшной полости определяет​ся притупление перкуторного звука за счет скопления крови и излившегося кишечного содержимого. При аускультации шумы перистальтики отсутствуют. Печеночная тупость умень​шена или отсутствует, рентгенологически определяется нали​чие свободного газа в брюшной полости.
При ректальном исследовании ампула прямой кишки рас​ширена. Определяется нависание и болезненность передней стенки прямой кишки.
Если в первые часы после травмы живота с разрывом ки​шечных петель преобладают симптомы шока и кровотечения, то через 4—6 часов ярко выступает клиника разлитого пери​тонита.
Своевременный диагноз разрыва кишечных петель часто бывает очень затруднительным. Особенно трудно своевремен​но поставить диагноз при забрюшинных разрывах толстой и двенадцатиперстной кишок. Боли у этих больных появляют​ся позже, чем при внутрибрюшных разрывах. При разрывах двенадцатиперстной кишки обычно отмечаются боли, в поясничной области в связи с пропитыванием дуоденальным со​держимым забрюшинного пространства Может появиться подкожная эмфизема. Возможна рвота с примесью крови. При запоздалой помощи развивается флегмона забрюшинно​го пространства. Некоторую помощь в этом случае может оказать рентгенологическое исследование. Распространение газа в забрюшинную клетчатку дает симптом пневмомедиастинума и ретропневмоперитонеума. Становятся более четки​ми контуры правой почки (если еще не началась флегмона за-брюшинной клетчатки). Правая почка может быть смещена, появляются пятна просветления под печенью, высокое стоя​ние и ограничение подвижности правого купола диафрагмы.
Клиническая картина повреждения толстой кишки во мно-
гом зависит от локализации повреждения. Чем выше лока​лизация повреждения толстой кишки, тем более выражена ригидность брюшной стенки, что можно объяснить характе​ром изливающегося кишечного содержимого. Напряжение передней брюшной стенки наиболее выражено при разрывах правой половины толстой кишки, чем при разрывах левой, так как в нисходящем отделе толстой кишки каловые массы плотные, и они медленнее и в небольшом количестве посту​пают в брюшную полость. Однако чем дистальнее располо​жено раневое отверстие на толстой кишке, тем тяжелее про​гноз.
Внебрюшинное повреждение толстой кишки отличается особой клиникой. В таких случаях симптомы перитонита от​сутствуют, а выявляются симптомы воспаления мягких тканей поясничной области. Боли у этих пострадавших появляются поздно. Иногда первым симптомом, наводящим на мысль о забрюшинном повреждении толстой кишки, бывает подкожная эмфизема в поясничной области.
 Внутрибрюшинные разрывы прямой кишки мало чем отличаются по клинике от разрывов толстой кишки. Преобладают перитонеальные симптомы внизу живота, при обширных раз​рывах через заднепроходное отверстие могут выпадать петли кишок. В каловых массах определяется примесь алой крови, может быть кровотечение из заднего прохода вне дефекации, особенно при нарушении сфинктера прямой кишки. При вне-брюшинном разрыве содержимое кишки попадает в параректальную клетчатку. Это приводит к развитию тазовой кало​вой флегмоны, если оперативное лечение будет запоздалым.
При закрытой травме живота возможны ушибы, размозжения и разрывы стенки желудка, чаще травмируется перед​няя стенка. Способствующими моментами являются перепол​нение желудка пищевыми массами, парез и расширение его, нарушение эвакуации. Изолированные повреждения желудка встречаются редко, чаще в сочетании с повреждением пече​ни, двенадцатиперстной кишки и поджелудочной железы. Закрытые повреждения желудка могут сопровождаться зна​чительными разрывами и даже полным отрывом от двенадца​типерстной кишки (Алексеев, 1949; Яновский и Джамалова, 1958; Караванов и Данилов, 1967). При закрытых нарушени​ях целости желудка преобладает картина шока. Мышцы пе​редней брюшной стенки напряжены, определяются симптомы пневмоперитонеума и быстро нарастающего перитонита. Раз​рывы желудка обычно сопровождаются обильным кровоте-
чением. Отсутствие газа в брюшной полости свидетельствует о целости желудка. Постоянным признаком разрыва желудка является рвота с кровью. Состояние больного быстро ухуд​шается из-за нарастающей интоксикации и перитонита. Все эти признаки позволяют определить показания к экстренной лапаротомии.
В некоторых случаях, хотя и редко, при закрытой травме живота бывают изолированные повреждения сальника, бры​жейки, тонкого и толстого кишечника, сосудов забрюшинного пространства. При ушибах брыжейки развиваются субсе​розные гематомы, разрывы брыжейки и даже отрывы ее от кишки.
Гематомы брыжейки сдавливают ее сосуды и могут при​вести к гангрене кишки. Сосуды брыжейки достаточно круп​ного диаметра, но тонкостенные, а брюшина, покрывающая брыжейку, легко растяжима. Поэтому при травмах живота сосуды легко разрываются и дают профузные внутрибрюшинные кровотечения. Поставить диагноз разрыва брыжейки до лапаротомии почти невозможно. Очень идентичны симптомы с разрывами паренхиматозных органов. Если такой диагноз будет поставлен, то необходимо немедленное оперативное вмешательство.
Срочного оперативного вмешательства требуют и разрывы сосудов забрюшинного пространства, так как они часто со​четаются с повреждением почки, мочеточников с развитием мочевых затеков в забрюшинной клетчатке. Сосуды забрю​шинного пространства имеют крупный калибр, поэтому при их разрыве может быть тяжелый коллапс с симптомами внут​реннего кровотечения. Сдавление сосудов корня брыжейки вызывает парез кишечника и может стимулировать перито​нит. Чаще травма сосудов забрюшинного пространства соче​тается с повреждением других органов брюшной полости и не диагностируется до лапаротомии и ревизии органов.
Повреждения печени
При закрытой травме живота печень повреждается часто. По данным большинства авторов, печень занимает второе место после повреждения кишечника или третье — после по​вреждения кишечника и почки. К Д. Микеладзе указывает, что при тупой травме живота повреждения печени имели ме​сто в 17,8% случаев, И. А. Криворотов — 16,3%, В. И. Аки-
мов и 3. H. Кантор — 15,6%, Ф. 3. Зетель — 13,6%, Даум - 7,2% случаев. В. С. Шапкин и Ж. А. Гриненко справедливо замечают, что в действительности повреждения печени встречаются более часто. Наиболее тяжелые больные умирают на месте происшествия или по пути в лечебное учреждение. В Великую Отечественную войну, по данным И. М. Воронцова и О. Н. Сурвилло (1949), повреждения печени при трав​мах живота занимали первое место среди других органов брюшной полости — 20,2%.
Большая частота повреждения печени может быть объяс​нена ее анатомическим положением, хорошо развитым свя​зочным аппаратом, ограничивающим ее подвижность. Чаще повреждается правая доля печени. Многими авторами отме​чается ранимость патологически измененной печени. Повреж​дение измененной печени может произойти при кашле, чи​хании, натуживании и даже резком повороте в постели.
Причины повреждения различные. Чаще это непосредст​венный удар в область печени, нижнюю часть грудной клетки или поясничную область. Печень — массивный орган, поэто​му она часто повреждается при падении с высоты. В этом слу​чае возникают отрывы печени от связок и разрывы ее парен​химы, прилегающей к месту прикрепления связочного аппара​та. Безусловно, чаще страдают люди в активном возрасте — 20—40 лет и в 80% случаев — мужчины.
Г. Ф. Николаев классифицирует повреждения печени сле​дующим образом:
I. Повреждение печени без нарушения капсулы.
1. Субкапсулярные гематомы.
2. Глубокие гематомы.
II. Повреждения печени, сопровождающиеся нарушением целостности капсулы.
1.  Одиночные или  множественные трещины.
2. Разрывы изолированные и сочетающиеся с трещинами.
3. Размозжение или расчленение трещины на отдельные фрагменты.
4. Разрывы и трещины печени, сопровождающиеся по​вреждением желчного пузыря и крупных желчных протоков.
5. Изолированные повреждения желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков.
Субкапсулярные гематомы могут достигать больших раз​меров и давать так называемые двухмоментные разрывы пе​чени. Через несколько дней после травмы (от 3 до 15 суток) под влиянием небольшого физического напряжения отслоен-
ная капсула печени разрывается и гематома изливается в свободную брюшную полость. Кровотечение, сдерживаемое гематомой, усиливается. Травма печени часто осложняется печеночной недостаточностью. Глубокие гематомы могут на​гнаиваться и давать посттравматические абсцессы.
Клиника повреждений печени зависит от тяжести общей травмы, степени шока и величины кровопотери. Имеет зна​чение и время, прошедшее после травмы.
В первые часы после травмы состояние тяжелое, преоб​ладает картина шока: кожные покровы бледные, губы цианотичны, холодный, липкий пот. Пульс частый, слабого напол​нения. Пострадавший безразличен к окружающему, но воз​можно и возбуждение, жалуется на жажду, боли в правом подреберье или верхней половине живота, иррадиирующие в правую лопатку, шею или плечо. Перкуторно в брюшной полости определяется скопление жидкой крови. А. Г. Кара​ванов и И. В. Данилов рекомендуют обратить внимание на изменение цвета пупка и боковых отделов живота вследствие просвечивания через кожу крови, вытекающей в брюшную полость. Постепенно нарастают симптомы внутреннего крово​течения: бледность, головокружение, учащается пульс, падает артериальное давление, дыхание становится частым и поверх​ностным. Иногда развивается картина коллапса с потерей сознания и нитевидным пульсом. Это затрудняет постановку диагноза. Следует еще учесть, что часто одновременно с пе​ченью происходят повреждения и других близлежащих орга​нов (желудок, двенадцатиперстная кишка, селезенка, диаф​рагма, легкие), что в большой степени усложняет диагности​ку.
В уточнении диагноза могут помочь некоторые дополни​тельные методы обследования.
Напряжение передней брюшной стенки при изолирован​ных повреждениях печени умеренное и локализуется в правом подреберье. При ушибах области правого подреберья трудно решить, за счет чего выражено напряжение передней брюш​ной стенки: вследствие ушиба стенки или повреждения пече​ни. Для дифференциации В. С. Шапкин и Ж. А. Гриненко (1977) предлагают делать межреберную новокаиновую бло​каду. Если напряжение в правом подреберье остается, подо​зрение на повреждение внутренних органов возрастает.
Большую диагностическую ценность имеет определение гематокрита. Уменьшение объема эритроцитов и падение от​носительной плотности крови при кровопотере наступают бы-
стро, в то время как показатели гемоглобина и количества эритроцитов еще остаются в пределах нормы.
Н. В. Сухотина (1973) отмечает, что после повреждения печени, уже через 15 мин после травмы, происходит повы​шение активности сывороточных трансаминаз и альдолаз.
Пострадавшие с травмой живота непременно должны об​следоваться рентгенологически. При повреждении печени от​мечается ограничение подвижности диафрагмы, наличие газа и жидкости с горизонтальным уровнем на фоне гомогенной тени печени. Бугристость стенки травматической полости от​личает ее от абсцесса этой локализации.
В. В. Виноградов и др. (1971), А. М. Ганичкин и др. (1972) указывают на большую диагностическую ценность се​лективной ангиогепатографии. Рядом авторов рекомендуется спленопортография. Хорошо выполненная ангиогепатограмма позволяет распознать повреждение печени, но сложность этой методики и тяжесть пострадавших сдерживают хирургов от этого метода.
Сравнительно часто применяется пункция брюшной полости, микролапаротомия, «шарящий катетер», особенно у по​страдавших в алкогольном опьянении и в бессознательном состоянии. Ю. E. Березов и соавт. (1971) применяют лапароскопию.
При неразрешимых сомнениях, не теряя времени, следует прибегнуть к пробной лапаротомии.
Повреждения селезенки
По сведениям большинства авторов, повреждения селезен​ки составляют от 10 до 20% всех травм органов брюшной полости. Во время Великой Отечественной войны, по данным И. А. Криворотова (1949), повреждения селезенки встреча​лись в 16% закрытых повреждений живота.
Причиной разрыва селезенки может быть тупой удар в живот, падение, сдавление грудной клетки, ушибы левой се​далищной области. Травмы грудной клетки с переломом 7— 12-го ребер слева часто сочетаются с разрывом селезенки. В мирное время наиболее часто наблюдаются повреждения селезенки при автотранспортной травме. Следует помнить, что для разрыва селезенки не всегда требуется большая травма. Если селезенка патологически изменена, то могут быть разрывы ее при напряжении брюшного пресса (кашле, чихании, рвоте, поднятии тяжестей, натуживании).
Разрыв этого органа может произойти при пальпации. Иногда пострадавшие даже не могут указать на какую-либо более или менее существенную травму в брюшной полости перед катастрофой. Описаны самопроизвольные разрывы се​лезенки, которые произошли при полном покое в кровати, кресле и даже во время сна. Дардинский (1932) описывает 15 примеров самопроизвольных разрывов селезенки (сборная статистика) у больных, не имевших предшествующей травмы. Цуккерман и Якоби описали 27 самопроизвольных разрывов селезенки, ткань которых микроскопически не была измене​на. Легко разрывается селезенка у людей, перенесших маля​рию, тиф. Повреждения селезенки могут быть во время опе​ративного вмешательства на желудке, особенно при гастроэктомии, резекции левой половины толстой кишки.
Как и при травмах печени, при ушибах селезенки наблю​даются поздние разрывы ее. Они могут произойти через не​сколько дней и даже месяцев. Поздние кровотечения из по​врежденной селезенки объясняются образованием при пер​вичной травме субкапсулярных гематом, которые при нара​стании давления в гематоме или в брюшной полости или вследствие развития воспалительного процесса в области травмы самопроизвольно разрываются. В этих случаях возни​кают обильные, опасные для жизни кровотечения. При пер​вичном разрыве селезенки кровотечение временно может остановиться за счет образования сгустка и прикрытия саль​ником. Малейшие изменения внутрибрюшинного давления приводят в этом случае к возобновлению кровотечения.
Подкапсулярные разрывы селезенки клинически протека​ют с малохарактерными симптомами. Пострадавшие ощуща​ют умеренные боли в левой половине грудной клетки или в левом подреберье, чувство полноты в левой половине живота, При разрывах селезенки преобладают явления шока и внут​реннего кровотечения. Могут быть обморочные состояния. По​страдавшие жалуются на боли в левом подреберье или раз​литые боли по всему животу. Боли иррадиируют в левое пле​чо и левую лопатку. Дыхание обычно поверхностное. Пульс частый, слабого наполнения. Артериальное давление пони​жено При продолжающемся кровотечении пульс учащается, а давление прогрессивно падает. Вскоре появляется напря​жение передней брюшной стенки. Характерен симптом Куленкампфа — при сильной болезненности живота напряжение передней брюшной стенки умеренное. Симптом Вейнера — пальпируя одновременно обеими руками правое и левое под-
реберье ближе к позвоночнику, в правом подреберье даже при глубокой пальпации рука не встречает препятствия, слева определяется подобие эластической подушки, напряжение и болезненность. Симптом Питса—Беллепса — при перкуссии живота слева определяется постоянная тупость при повороте тела на правый и левый бок, а справа — только при поворо​те на правый бок. У некоторых пострадавших бывает положительным симптом «ваньки-встаньки».
Нередко разрывы селезёнки могут сопровождаться забрюшинными гематомами, в этих случаях наступает парез кишеч​ника и метеоризм.
Если симптоматология разрыва селезенки выражена недо​статочно, за таким больным должно быть установлено тща​тельное динамическое наблюдение. Необходимо исследование прямой кишки на предмет нависания и болезненности перед​ней ее стенки, что бывает при затеке крови в малый таз. У женщин можно сделать пункцию заднего свода влагалища.
Определенную помощь в диагностике разрыва селезенки оказывает рентгенологическое исследование. Отмечается вы​сокое стояние диафрагмы и ограничение подвижности левого ее купола, увеличение тени селезенки, обнаружение жидкости в нижних отделах брюшной полости.
При продолжающемся кровотечении большое значение имеет определение гемоглобина и эритроцитов крови, сниже​ние гематокритного числа, увеличение лейкоцитов.
Могут помочь в определении крови в брюшной полости манипуляции, описанные ранее при диагностике травм пече​ни: пункция брюшной полости четырьмя иглами, микролапаротомия, «шарящий катетер», лапароскопия. В случае уста​новления диагноза или обоснованного подозрения на травму селезенки показана лапаротомия.
Повреждения поджелудочной железы
Поджелудочная железа — орган, хорошо защищенный и малодоступный для травм. Позвоночник и мышцы спины ог​раждают ее сзади, органы брюшной полости — спереди. По​этому при закрытой травме живота она редко повреждается изолированно и описываются ее повреждения как казуисти​ческий случай. По данным И. А. Криворотова, закрытые по​вреждения поджелудочной железы составляют 1—3% и на​ходятся на последнем месте среди повреждений органов брюшной полости.
В зависимости от тяжести и механизма травмы наблюда​ются ушибы, разрывы, частичное или полное разрушение ор​гана. Чаще бывают повреждения хвостовой части железы. Повреждения сопровождаются развитием некрозов и тромбо​зов сосудов.
Причина травм типичная — тупые удары в живот, ушибы при падении животом на твердые предметы, побои, автодо​рожные травмы, резкое повышение внутрибрюшного„ давле​ния или резкое разгибание позвоночника. Особую группу за​нимают повреждения поджелудочной железы во время опе​ративных вмешательств. Даже небольшие повреждения под​желудочной железы и разрывы покрывающей ее брюшины могут оказаться причиной самопереваривания, некроза и пе​ритонита.
Диагностика травм поджелудочной железы очень сложна. Характерных признаков нет. Обычно имеет место тяжелое об​щее состояние, шок, сильные боли в эпигастрии с иррадиа​цией в спину, вздутие живота, тошнота и рвота. В ряде слу​чаев отмечается возбуждение, спутанность и помрачение сознания. В ближайшие часы после травмы развивается пе​ритонит. При изолированных повреждениях поджелудочной железы, когда состояние больного сравнительно удовлетво​рительное, в эпигастральной области определяется притупле​ние или пальпируется опухоль. В этом случае болезненность имеет место в точке Дежардена. В моче может быть повыше​ние диастазы.
*    *    *
Больного, получившего травму живота, первым осматри​вает и оказывает помощь врач скорой помощи. К сожалению, в догоспитальном периоде при однократном кратковременном осмотре врач не всегда правильно может разобраться в при​знаках брюшной катастрофы. Поэтому во всех сомнительных случаях травмы живота больного лучше доставить в хирур​гический стационар и вести за ним постоянно наблюдение. Таких пострадавших не следует оставлять дома — это грозит тяжелыми последствиями. В практическом отношении важно определить наличие признаков, характерных для поврежде​ния каких-либо из внутренних органов, и установить пока​зание к срочной лапаротомии, при которой обычно выявляется истинный характер и объем травмы.
При поступлении пострадавшего в стационар трудно раз​граничить диагноз шока и характерного для кровотечения
коллапса, поэтому часто не приходится расчленять во време​ни применение противошоковых мероприятий и подготовку к операции. Закрытая травма живота часто сочетается с по​вреждением головы, органов грудной клетки, позвоночника, тазовых органов и конечностей, что осложняет мероприятия по оказанию неотложной помощи и затрудняет диагностиче​ские возможности. В руководстве по неотложной хирургии органов брюшной полости В. С. Савельев приводит высказы​вание Куэну, который определил первый закон поведения хирурга при оказании помощи пострадавшему, получившему травму живота. Даже если наличие всех симптомов повреж​дения живота говорит в пользу экстренного оперативного вме​шательства, то сознание неотложности не оправдывает чрез​мерной поспешности.
Прежде всего больного нужно уложить в постель, обсле​довать и подготовить к операции, если она намечается. Хи​рургическое исследование, направленное на оценку степени нарушения жизненных функций организма, должно подска​зать необходимость, объем и продолжительность всей суммы мероприятий интенсивной терапии. Внимательное исследова​ние позволит избежать ненужной операции, адекватная со​стоянию больного подготовка к операции позволит избежать смертельного исхода на операционном столе. Это не значит, конечно, что во имя такого закона допустимо терять много времени. Затянутое исследование также может принести вред больному.
15 минут обдумывания перед операцией менее опасны, чем две минуты хирургического обследования брюшной полости, пишет Клавель. Только исключительная опасность неостано​вившегося внутреннего кровотечения может оправдать не​медленное оперативное вмешательство.
В затруднительных случаях диагностики, но обоснован​ном подозрении повреждения органов брюшной полости луч​ше пойти на диагностическую лапаротомию. В ряде случаев она может таковой и остаться, но в большинстве случаев именно она позволяет полностью уточнить весь объем по​вреждения внутренних органов. Важнейшей особенностью диагностического периода является полный отказ хирурга от дачи больному каких бы то ни было болеутоляющих средств. Опыт научил хирургов внимательно относиться к наркотикам, памятуя о возможностях роковых ошибок диагностики и так​тики.
Подготовка больного к операции при тяжелой травме име-
ет цель привести его в состояние, в котором он сможет перенести оперативное вмешательство.
Главным фактором, обусловливающим возникновение шо​ка, является внутреннее кровотечение, поэтому подготовку к операции следует начинать с переливания крови, кровезаменяющих жидкостей и противошоковых растворов. Если, несмотря на переливание крови, артериальное давление не поднимается выше 70—80 мм рт. ст. и состояние больного не улучшается, то с еще большей настоятельностью становится ясной необходимость срочного оперативного вмешательства. В таком случае переливание крови продолжается и во время операции, т. е. операция идет под прикрытием переливания крови. Перед операцией, если есть возможность, необходимо коррегировать электролитный баланс, кислотно-щелочное ра​вновесие. Полезна двусторонняя околопочечная новокаиновая блокада, аспирация желудочного содержимого. При подозре​нии на травму поджелудочной железы необходимо введение ингибиторов панкреатических ферментов (трасилил, пантрипин, контрикал, гордокс).
При абдоминальной травме лапаротомия всегда сопряже​на с ревизией органов брюшной полости, поэтому должно быть применено общее обезболивание с миорелаксантами и управляемым дыханием. Только в этом случае можно рассчи​тывать на успех оперативного вмешательства и полноту ре​визии брюшной полости. Местное обезболивание и спинальная анестезия в этих случаях недопустимы. Однако во время операции необходимо пользоваться новокаином для блокады шокогенных зон (брыжейка тонкого кишечника, зона подже​лудочной железы, почечные и селезеночная ножки, гепатодуоденальная связка).
При закрытой травме живота, когда не удается точно ус​тановить ранение того или иного органа, доступ должен быть широким и не стеснять хирурга при ревизии органов брюшной полости. Удобнее всего пользоваться срединным разрезом, чаще над и реже под пупком. К срединному разрезу при не​обходимости всегда можно добавить дополнительный попе​речный разрез вправо или влево. При преобладании подозре​ний на повреждения печени наиболее удобным является раз​рез Рио-Бранко-Калиновской. Если необходимо удалить се​лезенку, лапаротомный разрез можно дополнить от пупка влево и косо кверху к одному из межреберий по И. Д. Корабельникову, однако для удаления патологически неизменен-
ной, но поврежденной селезенки рассекать реберную дугу не следует. Вполне достаточно разреза до реберной дуги.
При обнаружении повреждения восходящей и нисходящей частей толстой кишки разрез можно продлить ниже пупка, обходя его слева. Обычно этих разрезов бывает достаточно, если не считать всевозможных контрапертур, вплоть до пояс​ничного дренирования, для выведения тампонов и дренажей.
Лапаротомия по поводу тупой травмы живота всегда дол​жна начинаться под прикрытием переливания крови или хотя бы кровезаменителей, но имея наготове кровь. Это необходи​мо потому, что при вскрытии брюшной полости кровотечение из поврежденных органов усиливается. Необходимо иметь две системы: одну в вене локтевого сгиба, другую на нижней ко​нечности.
Вскрыв брюшную полость, в первую очередь необходимо остановить кровотечение. Найти очаг кровотечения возможно только после аспирации крови из брюшной полости. Не сле​дует удалять кровь тампонами. Это требует много времени и не всегда эффективно. Кроме того, при отсутствии повреж​дения полых органов кровь, излившуюся в брюшную полость, можно использовать для реинфузии. В этом случае кровь вы​черпывается из брюшной полости черпаками, фильтруется че​рез 8 слоев марли Если с момента кровотечения прошло ме​нее 3 часов, то кровь необходимо фильтровать в посуду с 4%-ным раствором цитрата натрия из расчета 10 мл на 100 мл крови Более длительное пребывание крови в брюш​ной полости приводит к дефибринизации ее, такую кровь . можно переливать без добавления стабилизатора. Если срок после травмы превышает 24 часа, кровь гемолизируется (гемолиз определяется центрифугированием). Гемолизированную кровь переливать нельзя. Не следует переливать кровь, излившуюся из печени, если до операции были выявлены за​болевания желудочно-кишечного тракта или холецистит. Уда​лив в определенной мере кровь из брюшной полости, пыта​ются найти очаг кровотечения. Наибольшие кровотечения бы​вают при повреждении паренхиматозных органов — печени, селезенки. Однако при повреждении крупных сосудов саль​ника, брыжейки тонкого кишечника, гепатодуоденальной связ​ки, почечных сосудов, а в ряде случаев и сосудов забрюшинного пространства кровотечения бывают тоже обильными.
При травме печени вначале надо остановить кровотечение тугой тампонадой, салфетками. Если это не удается, то вве​сти указательный палец левой руки в Винсловово отверстие
и пережать печеночно-двенадцатиперстную связку, после чего осушить место разрыва и попытаться захватить сосуд зажи​мом или прошить ткань печени. Пережать печеночно-двенад​цатиперстную связку можно на 10 мин. Если и это окажется неэффективным, то можно пережать аорту под диафрагмой. Более длительное прекращение кровотока по печени приводит к острой ишемии ее ткани и некрозу печеночных клеток. Пережатие магистральных сосудов может вызвать шок, поэтому в момент пережатия углубляют наркоз и усиливают переливание крови. После временной остановки кровотечения при​ступают к окончательной.  Существует несколько методов окончательной остановки кровотечения из поврежденной пе​чени.
Если печеночная ткань размозжена, имеются обрывки ткани, то свободные кусочки печени удаляют, размозженные нежизнеспособные ткани иссекают. Кровоточащие сосуды за​хватывают зажимом и перевязывают изолированно. При кра​евом повреждении печени с ровными краями или после иссе​чения нежизнеспособных тканей с изолированной перевязкой сосудов края раны сближаются У — образными швами, с про​ложенным между краями сальником (рис. 26). Сальник на ножке применяется многими хирургами, но в литературе имеются указания на образование в послеоперационном пе​риоде кишечной непроходимости в результате закручивания петель тонкого кишечника вокруг тяжа из сальника. Поверх​ностные разрывы печени можно зашить методом гепатизации (рис. 27). При обширных повреждениях используются раз​личные гемостатические швы печени: шов М. М. Кузнецова и Ю. Р. Пенского (рис. 28) с использованием специальной ту​пой иглы, гирляндный шов И. Л. Брегадзе (рис. 29), шов полой иглой по А. А. Бабуру, блоковидные швы по Б. И. Альперовичу, шов Джордано, шов Оппеля, шов Лаббока, шов Варламова и др. При прорезывании ткани печени пользуются подкладыванием под швы сальника, фасции, лоскута апонев​роза и даже металлических пластин. В затруднительных слу​чаях остановки кровотечения при травме диафрагмальной по​верхности печени М. В. Алферов (1924), А. В. Мельников (1924), Г. Ф. Николаев (1953), В. С. Поповьяну рекомендуют делать гепатопексию. Печень прижимают к диафрагме и фик​сируют к париетальной брюшине кетгутовыми швами по краю печени, чем и достигается гемостаз. Перед подшиванием под диафрагму насыпается гемостатическая губка и закладыва​ется сальник на ножке.
[image: image148.png]



Рис. 26.  Ушивание разрыва печени блоковидными
_
швами с фиксацией    сальника к месту разрыва
Разрывы задненижней поверхности печени еще менее до​ступны. В. С. Шапкин (1963) описывает метод задней гепатопексии. Дорзальная брюшина подшивается к печени так, что​бы она полностью закрывала всю поверхность раны. Этот ме​тод он называет задненижней гепатизацией. Операция малогравматична, при тяжелом состоянии больных может оказать​ся спасительным методом. Иногда приходится делать одно​временно заднюю и переднюю гепатопексию, когда имеются обширные разрывы или множественные повреждения в труд-
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Рис. 27. Гепатизация разрыва печени
недоступных зонах. В поддиафрагмальное пространство про​водят трубку для аспирации крови и введения антибиотиков. Это предупреждает развитие поддиафрагмальных абсцессов. Если состояние больного позволяет, то делают атипичные или анатомические резекции печени. Необходимость в таких опе​рациях может возникнуть при повреждении долевых или сегментарных сосудов. В этих случаях оставлять сегмент не сле​дует, так как разовьется некроз его с последующим аутолизом и нагноением.
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Рис. 28.      Гемостатический     шов      печени М. М. Кузнецова и Ю. Р. Пенского
При торакоабдоминальных повреждениях можно исполь​зовать пластику печени по Б. В. Петровскому — лоскутом диафрагмы (рис. 30). В.'В. Виноградов и др. предлагают по​верх швов печени накладывать клей, что уменьшает кровоте​чение и просачивание желчи.
При тяжелом состоянии больного иногда приходится огра​ничиться тугой тампонадой по Микуличу или ему подобным
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Рис. 29. Гемостатические швы печени
методом, используя для гемостаза гемостатическую губку, фибринную пленку, биологический асептический тампон, рас​сасывающуюся вату.
При повреждении селезенки верхний срединный лапаротомный разрез расширяют. Это можно сделать дополнитель​ным разрезом от пупка косо вверх к точке пересечения ребер​ной дуги со средней аксиллярной линией. Обычно поврежденную, но не измененную селезенку удалить несложно и этого
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Рис. 30. Пластика разрыва    печени лоскутом из диафрагмы    по Б. В. Петровскому
разреза бывает достаточно. При множественных разрывах се​лезенки, особенно на ее выпуклой поверхности, разрывах пополам, отрывах от ножки, повреждениях сосудов селезенки показана спленэктомия. При одиночных разрывах в области полюсов пытаются сохранить селезенку. Это желание обосно​ванное. Селезенка — это депо крови, она обладает гемопоэтической, гемолитической и защитной функциями, ей при​писывается важная антибластическая роль, в селезенке мно​го лимфоидной и ретикулярной ткани. Однако в большинстве случаев приходится прибегать к удалению этого важного органа, так как ушить разрыв очень трудно, да и, наложив швы, нет уверенности в надежности гемостаза. Перевязка селезе​ночной артерии не приводит к некрозу ее, но из-за наличия коротких сосудов селезенки кровотечение не останавливается. Небольшие краевые или поверхностные продольные разрывы селезенки с незначительным паренхиматозным кровотечени​ем ушивают П - образными или узловыми кетгутовыми швами, захватывая в шов подведенный к селезенке сальник на нож​ке (рис. 31). В некоторых случаях рану селезенки можно тампонировать сальником на ножке, фиксируя его к капсуле органа. При ограниченных повреждениях нижнего полюса иногда делают резекцию селезенки. В этом случае после от​сечения поврежденного участка край оставшейся части селе​зенки прошивают обвивными кетгутовыми швами и после ос​тановки кровотечения окутывают сальником на ножке. При
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Рис. 31. Пластика разрыва селезенки    сальником
повреждении селезеночной ножки можно, как уже было ска​зано, перевязать селезеночную артерию, но делают это при неповрежденной селезенке.
При удалении селезенки левую руку вводят в подреберье выше верхнего полюса селезенки и двумя пальцами захваты​вают диафрагмально-селезеночную связку, которую пересека​ют между двумя длинными кровоостанавливающими зажи​мами. Селезенку выводят в рану. Затем перевязывают и пе​ресекают желудочно-селезеночную связку. Лигатуру надо накладывать ближе к селезенке. Ножку селезенки захваты​вают двумя зажимами, дистальную культю ножки прошивают и перевязывают прочной нитяной лигатурой. При этом следует обратить внимание на хвост поджелудочной железы, стараться не повредить его. Дополнительно в перевязанной
культе   отдельно   перевязывают   артерию и вену  (рис. 32).
При отсутствии повреждений печени и селезенки, а при их повреждении после остановки кровотечения проводят ре​визию кишечника и желудка.
Передняя стенка желудка хорошо доступна. Для осмотра задней стенки обычно рассекают желудочно-ободочную связ​ку. При травме желудка могут быть разрывы его стенки, размозжения и ушибы. Описаны случаи отрыва желудка от две​надцатиперстной кишки. Края разрыва стенки желудка иссе​кают и накладывают двухрядный шов. При отрывах желудка от двенадцатиперстной кишки и больших повреждениях при​ходится делать резекцию желудка. При травмах кардиального отдела желудка, труднодоступного для ушивания, можно мобилизовать левую долю печени и, подвернув ее, отвести вправо (рис. 33). Это делает кардиальный отдел и свод же​лудка доступными для ушивания.
Очень трудна для ревизии двенадцатиперстная кишка. Разрывы ее задней стенки не раз были просмотрены хирурга​ми, что заканчивалось обычно смертельным исходом. При разрыве задней стенки двенадцатиперстной кишки в брюшной полости нет ни содержимого кишки, ни выпота. При целена​правленной ревизии можно увидеть вокруг двенадцатиперст​ной кишки под брюшиной пузырьки газа, темно-зеленые пят​на излившегося забрюшинно содержимого кишки. Необхо​димо убедиться в целости задней стенки при забрюшинной гематоме. Лучше в сомнительных случаях сделать мобилиза​цию двенадцатиперстной кишки по Кохеру (рис. 34) и убе​диться в целости стенки. При повреждениях дефект ушивают в поперечном направлении двухрядным швом. Повреждение двенадцатиперстной кишки часто сочетается с повреждением печени и поджелудочной железы, поэтому при травме этих органов ревизия двенадцатиперстной кишки должна быть проведена очень тщательно. После ушивания задней стенки, когда имеется обширное инфицирование забрюшинной клет​чатки, рациональнее сделать поясничное дренирование спра​ва (рис. 35), но чаще ставится тампон к месту ушивания кишки и выводится через дополнительный разрез в правом подреберье.
Ревизия тонкого кишечника должна быть проведена, на​чиная от трейцевой связки. Именно здесь часто бывают раз​рывы в силу более фиксированной ее части. Наличие на киш​ке гематом, особенно циркулярных, всегда опасно. Возможны подбрюшинные разрывы стенки кишки. Необходимо рассечь
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Рис.  32.  Перевязка сосудов селезенки при удале​нии ее
брюшину над гематомой в поперечном к кишке направлении и осмотреть стенку кишки. Если обнаружена гематома бры​жейки около кишки, также следует убедиться в целости ее стенки. Описаны разрывы кишки между листками брыжееч​ной брюшины. В этом случае следует рассечь брюшину бры​жейки над гематомой и осмотреть стенку кишки.
При обширных гематомах брыжейки, сдавливающих ее сосуды, тем более при повреждениях крупных сосудов бры​жейки и расстройствах питания стенки кишки, делают резекцию кишки и сектора брыжейки с гематомой. Вообще при сомнениях в жизнеспособности участка кишки рациональнее сделать резекцию кишки и наложить анастомоз конец-в-конец. Лучше накладывать косой анастомоз. При таком методе наложения анастомоза его периметр больше и питание стен​ки в области шва лучше.
Даже небольшие разрывы брюшины следует ушивать на-
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Рис. ЗЗа. Доступ к кардиальному отделу желудка по А. Г. Сави​ных: мобилизация левой доли печени.
ложением в поперечном направлении однорядного серозномышечного шва. Это необходимо потому, что при развитии метеоризма в послеоперационном периоде на месте разрыва брюшины может наступить разрыв стенки кишки.
В случае тяжелого состояния больного, не позволяющего наложить анастомоз, некротизированную кишку резецируют, а концы ее выводят на переднюю брюшную стенку в виде противоестественного заднего прохода. После ликвидации пе​ритонита делают повторную лапаротомию, мобилизуют под​шитые концы кишки и накладывают анастомоз конец-в-конец.
При ревизии толстой кишки особо тщательно надо осмот​реть участки, где возможны забрюшинные ее разрывы — вос​ходящая кишка, печеночный и селезеночный углы поперечно-ободочной кишки. Наличие забрюшинных гематом в этих зо​нах, пузырьков газа под брюшиной обязывает к ревизии за-брюшинного участка толстой кишки.
Если при ревизии брюшной полости    внутрибрюшинного
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Рис 336 Доступ к кардиальному отделу желудка по А Г Сави​ных отведение левой доли печени вправо
повреждения кишки не обнаружено, а определяется забрюшинный разрыв ее, то брюшную полость надо закрыть, сде​лать поясничный разрез и подойти к месту разрыва внебрюшинно Разрыв ушивается двухрядным швом и ставится мар​левый тампон с перчаточной резиной в клетчатку вблизи ме​ста ушивания кишки.
В случае обширных повреждений толстой кишки с множе​ственными разрывами при разрывах сосудов брыжейки поперечноободочной кишки с нарушением кровоснабжения стенки выполняется резекция кишки с наложением анастомо​за конец-в-конец
При исключительно тяжелом состоянии больного некротизированная или размозженная часть кишки резецируется и проксимальный ее конец выводится на переднюю брюшную стенку в виде противоестественного заднего прохода При возможности дистальный конец можно зашить трехрядным швом и фиксировать к передней брюшной стенке вблизи вы​ведения проксимального конца кишки.
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Рис   34   Мобилизация двенадцатиперстной кишки по Кохеру
*
Повреждения поджелудочной железы редко бывают изо​лированными При травмах желудка, печени, кишечника по​вреждается и поджелудочная железа Ревизия ее может быть проведена через малый сальник, но лучше рассечь желудочно-ободочную связку. После отведения желудка кверху под​желудочную железу можно хорошо осмотреть, однако неболь​шие травмы задней поверхности железы обнаружить трудно Признаками, указывающими на повреждение этого органа, являются кровоизлияния в сальниковую сумку, разрывы ма​лого сальника, желудочно-ободочной связки, гематома под брюшиной, покрывающей железу, или в окружающей клет​чатке, бляшки жирового некроза на сальнике В первые часы
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Рис. 35. Поясничное дренирование при травме под​желудочной железы
после травмы бляшек жирового некроза может и не быть. В некоторых случаях через 2—3 часа после травмы наступает острый тотальный посттравматический панкреонекроз.
Повреждения железы могут быть в области хвоста, тела или головки, с повреждением и без повреждения протоков.
Поверхностные очаги размозжения железы экономно ис​секают. Брюшина, покрывающая железу, зашивается. К ме​сту ушивания подводится сальник и ставится тампон. Шить ткань железы не следует. Она очень рыхлая, швы всегда про​резываются, а кровотечение увеличивается. При травме хво​стовой части железы ее резецируют с перевязкой железы толстым кетгутом. Культю железы перитонизируют сальни​ком, проведенным к поджелудочной железе через разрез в желудочно-ободочной связке.
Труднее бывает при травмах головки железы и тем более при повреждениях протоков. Если имеется повреждение вирсунгова протока, необходимо имплантировать его в двенадцатиперстную кишку.
При повреждениях поджелудочной железы наступает спазм фатерова соска, поэтому после оперативных вмеша​тельств на поджелудочной железе рекомендуется делать па-
пиллотомию для беспрепятственного оттока из общего желч​ного протока.
Для уменьшения аутолиза поджелудочной железы необ​ходимо сделать блокаду введением раствора новокаина и контрикала в клетчатку вокруг железы.
При любой операции по поводу травмы поджелудочной железы необходимо к ней подвести сальник, тампон и инсталлятор через разрез в желудочно-ободочной связке. В настоя​щее время в клинике изучается метод поясничного дрениро​вания железы. Первые операции, выполненные с поясничным дренированием, дали обнадеживающие результаты.
При обширных кровоизлияниях в забрюшинную клетчат​ку может наступить острый фибринолиз (неостанавливающе​еся кровотечение из забрюшинной клетчатки, кишечные и же​лудочные кровотечения, гематурия, мелена, кровохарканье). В этих случаях необходимо переливание крови.
При небольших гематомах ее лучше не раскрывать, так как найти кровоточащий сосуд невозможно, а дренируя гема​тому, мы можем ликвидировать самотампонаду сосуда. Од​нако гематома может нагноиться. В этих случаях она вскры​вается поясничным разрезом и дренируется.
После того как будут выполнены все необходимые опера​тивные вмешательства в брюшной полости, ее необходимо тщательно осушить аспиратором, удалить все сгустки крови и кусочки оторванной ткани печени, селезенки, поджелудоч​ной железы. При повреждении селезенки, сосудов брыжейки и забрюшинных сосудов промывать брюшную полость нет не​обходимости, во всех остальных случаях, особенно при ранениях желудочно-кишечного тракта, брюшную полость промы​вают теплым раствором фурациллина 1 :5000. Операции по поводу травм органов брюшной полости почти всегда закан​чиваются подведением тампонов к месту ушивания органа и к отлогим местам брюшной полости. В целях профилактики послеоперационных грыж и расхождения швов передней брюшной стенки тампоны лучше выводить через небольшие дополнительные разрезы, а лапаротомный разрез зашивать наглухо. Кроме тампонов в брюшную полость вводятся ми​кроирригаторы для введения антибиотиков. Убирают тампо​ны на 8—12-й день.
Ведение послеоперационного периода больных, опериро​ванных по поводу тупой травмы органов брюшной полости, всегда представляет значительные трудности. Возникают все​возможные осложнения, многие из которых заканчиваются
летальным исходом. Частота и тяжесть осложнений зависят от тяжести и характера повреждения органов. Состояние отягощается при сочетанных повреждениях.
Ранения полых органов всегда сопровождаются перитонитом, который остается и в послеоперационном периоде. Ле​чение этих перитонитов ничем не отличается от лечения перитонитов, возникающих при острых хирургических заболе​ваниях органов брюшной полости.
После ушивания разрывов печени, травм селезенки и под​желудочной железы могут возникнуть вторичные внутри-брюшные кровотечения. Причина таких кровотечений — нару​шение свертывающей системы крови (фибринолиз), а также дефекты техники оперативных вмешательств. Профилактика вторичных кровотечений — это надежный гемостаз во время операции. Если же такое осложнение возникло, то необходи​ма релапаротомия и остановка кровотечения.
Посттравматический панкреатит может возникнуть даже в тех случаях, когда во время лапаротомии не было найдено повреждение поджелудочной железы. В легких случаях огра​ничиваются консервативным лечением (антиферменты, антибиотики, дезинтоксикационная терапия), при деструктивных формах прибегают к оперативным методам.
Сочетанные травмы органов брюшной полости осложня​ются печеночно-почечной недостаточностью. Послеоперацион​ные нарушения функции печени и почек зависят от тяжести операционной травмы, величины кровопотери, количества крови, перелитой во время операции, длительности артери​альной гипотензии при тяжелых кровотечениях. У больных отмечается заторможенность, адинамия «ли возбуждение, желтуха, повышается остаточный азот крови и содержание мочевины, повышается активность трансаминаз, уменьшается количество мочи. Лечение этого осложнения консервативное. Для повышения антитоксической функции печени назначают 20%-ный раствор глюкозы, витамины С, В1 В6, B12, К, глютаминовую кислоту, глюкокортикоидные гормоны и инсулин. Необходимо назначение метионина и липокаина. Для борь​бы с анурией широко используется осмотический диуретик маннитол. Для улучшения микроциркуляции назначается реополиглюкин. Необходимо введение бикарбоната натрия, кокарбоксилазы.
Из нагноительных процессов наиболее частыми являются поддиафрагмальный, подпеченочный, межмышечные и дугласов гнойники, лечение которых оперативное.
При травмах брыжейки и петель тонкого кишечника в послеоперационном периоде наблюдаются тромбозы сосудов брыжейки и некрозы кишечных петель, ранняя спаечная ки​шечная непроходимость, лечение которых общеизвестно.
Вследствие того, что оперативные вмешательства часто идут в условиях перитонита, нередким осложнением бывает недостаточность швов полых органов.
Реже встречаются такие осложнения, как флегмоны пе​редней брюшной стенки, забрюшинная флегмона, эмпиема плевры, менингит, сепсис.
После удаления селезенки в течение недели наблюдается гипертермия до 39° и тахикардия. Более длительная гипертермия связана с нагноительными процессами.
В отдаленном послеоперационном периоде наблюдается спаечная кишечная непроходимость, желчные и панкреатиче​ские свищи, свищи органов желудочно-кишечного тракта,
Летальность при закрытых травмах органов брюшной по​лости до настоящего времени остается высокой, особенно при сочетанных травмах. В первые часы и дни больные умирают от массивной кровопотери и шока, в последующие — частой причиной летального исхода является перитонит.
По данным К. Д. Микеладзе и Е. И. Кузнецова (1965), летальность при сочетанных закрытых травмах органов брюшной полости равна 50%, В. И. Стручкова (1961) — 60%.
При изолированных повреждениях печени, по данным К. Д. Микеладзе и Е. И. Кузнецова, она равна 17,4%, у Г. Ф. Николаева из 27 больных погибло 4.
При изолированных повреждениях селезенки летальность достигает 25% (Лобачев, Святухин, 1960).
Повреждения поджелудочной железы дают еще большую летальность. По сборной статистике В. В Виноградова (1962) и 70 наблюдениям отечественных хирургов, летальность равна 40%, при обширных разрушениях железы — 60%.
В заключение следует отметить, что пострадавший с травмой живота, независимо от силы удара и удовлетворительного состояния, должен быть направлен в стационар для постоян​ного наблюдения. При поступлении больного в стационар с болями в животе и наличии алкогольного опьянения всегда следует помнить о возможности травмы органов брюшной полости. Никогда не следует вводить обезболивающие сред​ства, пока не поставлен окончательный диагноз и не решен вопрос о необходимости оперативного вмешательства.
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