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Блок дополнительной информации.

Разработал Байдо В.П.

ГРЫЖИ ЖИВОТА. 

ОБЩЕЕ УЧЕНИЕ О ГРЫЖАХ .

Наружной грыжей живота называется выпячивание брюшных внутренностей,  покрытых париетальным листком брюшины, через дефект в мышечно-апоневротическом слое брюшной стенки под кожу. От нее отличается подкожная эвентрация, при которой внутренности выпячиваются под кожу, не будучи покрытыми париетальным листком брюшины. Выхождение внутренностей наружу через отверстие, проникающее  сквозь все слои брюшной стенки, называется выпадением или эвентрацией. 

Локализация наружных грыж живота разнообразна, но по частоте на первом месте стоят паховые грыжи, на втором - бедренные, на третьем - околопупочные, на четвертом -грыжи в других отделах белой линии; расположение грыж в других областях наблюдается много реже. 

Классификация грыж живота 

1. Врожденные (h. congenitae): 

а) ранние, 

б) поздние. 

2. Приобретенные (h. aeguisitae): 

а) грыжи слабости, б) травматические, в) послеоперационные. 

3. Наружные и внутренние. 

4. Вправимые (h. llberae, seu reponibiles). 

5. Невправимые (h. irreponibiles): 

a) временно, б) постоянно. 

6. Ущемленные (h. incarcefata). 

а) ущемление эластическое, б) каловое, 

в) пристеночное (Рихтера-Литре), г) ретроградное. 

ГРЫЖИ БЕЛОЙ ЛИНИИ ЖИВОТА 

Пупочные грыжи 

1. Эмбриональные (h. embryonales): 

а) собственно эмбриональные, б) пупочного канатика, 

в) смешанные. 

2. Детского возраста
а) прямые, 

б) косые. 

3. Взрослые: 

а) прямые, б) косые, г) околопупочные. 

Паховые грыжи (А. П. Крымов). 

(h. inguinales) 

I.  Прямая (h. directa) Гессельбаха. 
II.  Косая (h. obligua); 

1. Врожденная (h. vaginalis testicularis). 

2. Приобретенная 

а) степень выхождения: 

- начальная (h. lug. obi. incipiens), 

- в паховом канале (h. obi. canalis inguinalis), 

- в семенном канатике (h. ing. obi. funicularis), 

           -в мошонке (h. obi. Inguino-scrotalis); б) 
            б) вид: 

- междутканевая (h. illtersMialis). 

- предбрюшинная (h. inguino-properitonealis), 

- поверхностная (h. inguino-superfisialis): 

- живота (abdolninalis), 

- бедренных (cruralis), 

- промежностные (perinealis), 

- внутри гр. мешка (h. inguinalis encystica-Cooperi): 

- яичка (testicularis): 

- семенного канатика (funicularis): 

           -около семенного канатика (h. parainguinalis). 

Бедренные грыжи (h. feltlorales, sell crurales) 

1. Сосудисто-лакунарные (h. vascule-lacunaris): 

1. Тотальная (Totalis). 

2.  Частичная (partialis): 
            а) срединные (medialis), 

- предбрюшные (properitonealis). 

            - бедренно-паховые (cruro-inguinalis)
           б) в сосудистом пучке (intervaginalis): 
           в) боковые (lateralis). 

3.  Бедренно-гребешковые (cruro-pectinea - Клоке - С1оguet). 
           II. Жимбернатовой связки. 

III. Мышечно-лакунарная (musculo-lacunaris). 

Редкие формы грыж 

I. Боковые грыжи живота (h. lateralis abdoltlinales): 

1. Влагалища прямой мышцы. 

2. Спигелевой линии: 

а) подкожные, б) междутканевые, в) предбрюшинные. 

3. Вследствие недоразвития брюшной стенки. 

II. Поясничные (h. lumbales): 

1. Треугольника Пти. 

2. Пространства Гринфельта. 

3.  Апоневротических щелей. 
           III. Запирательные (h. obturatoriae): 

1. В запирательном канале (h. obt. interstitialis). 

2. Сзади гребешковой мышцы (h. obt. retropectinea). 

3. Впереди гребешковой мышцы (h. obt. antepectinea): 

а) под кожей бедра; б) в подножной клетчатке бедра, 

IV. Седалищные (h. ischiadicae): 

1. Над грушевидной мышцей. 

2. Под грушевидной мышцей. 

3. Через малое седалищное отверстие. 

V. Промежностные (h. perineales): 

1. Передние. 

2. Задние. 

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

1.  Параэзофагальные (h. paraoesophagealis). 
2.  Эзофагальные (li. oesohagealis). 

Диафрапнальные грыжи 

1. Врожденные, приобретенные, травматические. 

2. Костостернальные (Ларрея). 

3. Ретростернальные (Морганьи). 

4. Пояснично-реберного треугольника (Богдалека). 

Методы исследования 

1. Клинические (анамнез, данные объективного исследования  по органам и системам, местные симптомы). 

2. Лабораторное (кровь, моча). 

3. ЭКГ. 

4. Рентгенологические (рентгеноскопия и рентгенография органов грудной клетки и брюшной полости). 

Чаще всего наружные грыжи живота бывают одиночными; однако множественность грыж далеко не редкое явление и это особенно характерно  для ослабленных,, истощенных пациентов и людей преклонного возраста. 

Внутренняя грыжа живота представляет собою выпячивание брюшных  внутренностей в различные карманы брюшины и брыжейки в брюшной  полости. Встречаются внутренние грыжи сравнительно редко. 

В отличие от наружных грыж внутценние грыжи (кроме диафрагмальных) обычно вне осложнений не сопровождаются никакими симптомами. 

В строении каждой наружной грыжи следует различать: грыжевые ворота (т. е. дефект в мышцах и апоневрозах брюшной стенки), грыжевой мешок, образуемый брюшиной, грыжевые оболочки, состоящие из фасций и клетчатки, и грыжевое содержимое, т. е. выходящие в грыжу внутренности. 

Грыжевые ворота могут возникнуть во всяком врожденно или приобретенно ослабленном месте брюшной стенки. Врожденно ослабленные места находятся там, где сосуды, нервы или некоторые органы (например, семенной канатик, пупочный канатик и др.) прободают брюшную стенку, или там, где между мышцами, фасциями и апоневрозами существуют щели, промежутки. 

Наряду с предсуществованием ослабленных мест брюшной стенки бывает травматическое возникновение грыжевых ворот. 

Мышечно-апоневротические ткани, образующие края грыжевых ворот, находятся в состоянии атрофии, обусловленной постоянным давлением со стороны увеличивающегося грыжевого выпячивания. Форма, размеры ворот и степень атрофии их мышечно-аноневротических краев имеют важное значение для картины болезни (боли, наклонность к ущемлению и т. п.) и для операции. Нередко грыжу характеризуют, помимо ее локализации  и клинического течения, по размерам (маленькая, большая, огромная грыжа - hernia permagna). Эти термины не отражают существа дела. Правильнее характеризовать грыжу по особенностям грыжевых ворот, отличая грыжи с малыми грыжевыми воротами (до 2 см в диаметре), грыжи с воротами среднего размера (от 2 до 4 см) и грыжи с большими грыжевыми воротами (диаметр которых превышает 4 см). 

Грыжевой мешок образуется выпячиванием париетального листка брюшины. Содержимое грыжи лежит, как правило, внутри него и тальков случае так называемых скользящих грыж орган (кишка, мочевой пузырь) выпячивается рядом с мешком, не имея на одной своей поверхности брюшины, а другой поверхностью составляя часть стенки грыжевого мешка. Об этой возможности всегда следует помнить при операции,  дабы не оставить грыжевого выпячивания рядом с устраненным грыжевым мешком или, что еще хуже, рассечь стенку кишки или мочевого  пузыря, приняв ее за стенку мешка. 

Грыжевый мешок может быть врожденным и приобретенным. Обычно врожденные грыжевые мешки имеются только в тех грыжах, которые выпятились через врожденно предобразованные грыжевые ворота (например,  врожденная паховая грыжа). Приобретенные грыжевые мешки являются вновь образованными выпячиваниями париетального листка брюшины, и они выпячиваются через такие грыжевые ворота, которые формируются у обладателя грыжи прижизненно. В грыжевом мешке различают: устье, шейку, тело и дно. Возможны такие изменения, когда одна из полостей грыжевого мешка окажется под влиянием перенесенного  воспалительного процесса и последующего рубцевания отшнурованной от остальных его полостей и, содержа в своем просвете серозную жидкость, приобретает характер кисты в полости грыжевого мешка, а в других случаях превратится в так называемую осумкованную грыжу (hernia encystica). В этих случаях речь идет о том, что грыжевое содержимое  оказывается лежащим в общей полости грыжевого мешка не свободно,  а внутри второй полости или капсулы. 

Внутренняя поверхность грыжевого мешка в ответ на травматизацию, другие раздражения, воспаление или расстройства крово- и лимфообращения  легко выделяет фибрин. Последний обусловливает возникновение  сращений внутренней поверхности грыжевого мешка с находящимися в нем внутренностями или его стенок друг с другом, в результате чего грыжа становится невправимой. 

Полная облитерация грыжевого мешка возможна (вплоть до самоизлечения  грыжи), но бывает редко. Чаще мешок превращается в двуполостное  образование или принимает вид «песочных часов»; в стенке его возникают кисты. Иногда на внутренней поверхности мешка появляются  бородавчатые или более крупные рубцовые утолщения, подчас хрящевоплотные или обызвествленные. Нередко внутри мешка наблюдаются  одиночные или петлистые перемычки, с которыми внутренности оказываются местами сращенными. До поры до времени они свободно перемещаются  между такими шнуровыми сращениями в полости мешка, а затем ущемляются между ними. Сращения внутренностей с мешком чаще всего имеют место в устье-шейке мешка и в его дне. 

С наружной стороны грыжевой мешок бывает окружен г р ы ж е в ы м и оболочками, характер которых и количество в различных грыжах неодинаково. К ним относятся: предбрюшинная клетчатка, растянутые и истонченные пластинки фасций, волокна мышц (например, т. cremaster), элементы канатика. Оболочки обычно легко отделимы от грыжевого мешка тупым способом, но иногда, при длительном существовании грыжи, особенно после применения бандажа, после бывших воспалений, оболочки  оказываются рубцово сращенными друг с другом и с грыжевым мешком. Иногда среди сращений оболочек, окружающих грыжевой мешок, можно встретить отдельные замкнутые полости  - кисты -  с серозным  содержимым. 

Объем выпячивающегося в грыжу содержимого может быть различным;  иногда он может достигать весьма значительных размеров. 

Отдельные из внутренностей встречаются в грыжевом мешке с неодинаковой  частотой в следующем порядке: 

а) петли тонких кишок; 

б) сальник;  

в) отделы толстых кишок, снабженные брыжейкой; 

г) червеобразный отросток и жировые привески толстых кишок; 

д) маточные трубы и яичник,  иногда матка даже беременная 

е) складки одной кишечной брыжейки; 

ж) органы, частично покрытые брюшиной (мочевой пузырь, восходящий или нисходящий отдел ободочной кишки, слепая кишка) в виде скользящей  грыжи; 

з) органы, расположенные совершенно забрюшинно (поджелудочная  железа, мочеточник, почка, предстательная железа с мочевым  пузырем) в связи с предшествующим нарушением или разрыхлением их нормальных прикреплений; 

и) наконец, желудок, селезенка, желчный пузырь, дивертикул Меккеля. 

Кишечные петли и сальник долгое время располагаются в мешке свободно и легко вправляются в брюшную полость. Постепенно они утолщаются, срастаются, сальник и брыжейка оплотневают. Эти изменения  чаще всего встречаются в грыжах, длительное время невправимых; они же сами в свою очередь усиливают степень невправимости грыжевого содержимого. 

Для практики имеет значение учет соотношений между положением выпячивающегося мешка, содержимого, грыжи и грыжевыми воротами. Следует различать начальную грыжу (мешок), когда содержимое лишь впятилось во внутреннее углубление брюшной стенки, но не продвинулось  еще между ее слоями; канальную и полную грыжу, вышедшую  под кожу. 

Этиология и патогенез грыж живота 

Этиология и пеггогенез грыж живота в полном объеме не выяснены  еще и теперь. Основными условиями их возникновения следует считать  длительно существующее несоответствие между силой внутрибрюшинного давления и сопротивлением ему определенных участков брюшной стенки. Учение о том, что для развития грыжи нужен дефект в фасциально- ароневротически-мышечном слое брюшной стенки, врожденный или приобретенный, не объясняет сполна этиологии и патогенеза грыж. Дефект может иметься, а грыжа не возникает. Безусловно большее значение  здесь имеет повышение внутрибрюшного давления. К слабым местам или «грыжевым точкам» брюшной стенки относятся следующие: 

а) зона пахового канала (sona canalis inguinalls), 

б), зона овальной ямки на бедре; 

в) надпупочная область апоневроза белой линии живота (lillea alba a6tJominis); 

г) околопупочный отдел апоневроза белой линии живота; 

д) зона спигелиевой линии; 

е) зона треугольника Пти; 

ж) зона четырехугольника Грюнфельдта - Лесгафта - щели, расположенной  выше предыдущего треугольника между os. ilium, т. obliquus ext. abd. et internus и т. serratus inferior, 

3) зона запирательного отверстия. 

Возникновение грыж тесно связано с влиянием внешних факторов и особенно с влиянием условий трудовых процессов. Роль наследственности,  возраста, пола в настоящее время после массовых обследований убедительно не доказывается. 

В основе этиологии и патогенеза грыж лежит растяжение тканей в тех местах брюшной стенки, в которых оформляются грыжевые ворота, местное расслабление париетального листка брюшины и его выпячивание (Н. И. Напалков описывал и его пролиферативное увеличение под влиянием  хронической травматизации), и настойчивые часто возникающие равномерные или толчкообразные повышения внутрибрюшного давления. 

В отдельных случаях грыжи развиваются тотчас вслед за явным чрезмерным усилием и явно выраженной локальной травмой брюшной стенки. У ряда субъектов возникновение ее тесно связано с перенесенными от случайной травмы повреждениями нервных стволов (межреберных, брюшной стенки) или с перерезкой отдельных из них при лапаротомии, что влечет атрофию мышц в соответствующем участке брюшной стенки и снижение трофики других тканей данной области. Известно развитие грыжи после повреждений позвоночника и спинного мозга. Важным фактором  в развитии грыж живота является стойкое повышение внутрибрюшного давления не только при физических нагрузках. Повторные и особенно трудные роды, постоянный кашель эмфизематиков, метеоризм при колитах и других заболеваниях, растяжение брюшных стенок при асците и другие аналогичные условия давно известны как моменты, способствующие  выявлению грыж. Все это до известной степени обязывает рассматривать  грыжи не только как локальное заболевание, а как проявление своеобразных общих изменений в организме, как «грыжевую болезнь». 

В свете изложенного п р о ф и л а к т и к а  грыж должна слагаться из следующих элементов: 

а) ранний тщательный осмотр маленьких детей с целью выявления дефектов развития брюшной стенки, способных обеспечить в дальнейшем возникновение грыжи, и при определенных показаниях оперативное 

б) массовая выработка у детей-подростков привычки к физкультурным  занятиям, к спорту, к культуре своего индивидуального физического развития; 

в), при допуске к физической работе лиц еще не полностью физически и эндокринно сформированных вводить их в физические нагрузки постепенно,  давая время для выработки профессиональных навыков, обеспечивающих  адекватную координацию работы мышц брюшного пресса с действием повышений внутрибрюшного давления; 

г) у лиц, перенесших травму брюшной стенки или подвергавшихся операции, обратный ввод в профессиональную физическую работу должен производиться с соблюдением принципа постепенности и тренировки мышц брюшной стенки. 

Среди носителей грыж преобладают мужчины. Для паховых грыж соотношения между мужчинами и женщинами равны 6:1 и даже 10:1 (А. П. Крымов). 

Симптомы и распознавание брюшных грыж 

По симптомам следует различать грыжи неосложненные (свободные, вправимые), грыжи хронически осложненные (невправимые) и остро осложненные. 

Субъективные проявления неосложненных наружных грыж разнообразны. Иногда их просто нет и больной даже не подозревает о существовании  у него грыжи. Чаще те или иные беспокойства существуют. Это прежде всего боли несильные и даже строго локализованные, а подчас отраженные, например, в подложечную область, при начальной паховой грыже в яичко, в половую губу, бедро и т. п. Позже боли сосредоточиваются  в близлежащей к грыже зоне живота и становятся более концентрированными.  Типично усиление болей при физическом напряжении, при вздутии живота, при запоре, а иногда и в связи: с принятием пищи. Боли непропорциональны увеличению размеров грыжевого выпячивания. Они резче беспокоят больных в периоде начальных грыж; с переходом их в стадию полных и особенно резко увеличивающихся выпячиваний интенсивность болей часто заметно снижается. 

При грыжах сравнительно рано появляются те или иные диспептические ощущения: изжоги, тошноты, иногда как бы беспричинные рвоты. Причиною этих явлений служит натяжение выпячивающегося в грыжу сальника или брыжейки, брюшины, брюшинных связок. Важно иметь в виду, что такие жалобы бывают и при невидимых на глаз неосложненных и подвижных внутренних, а не наружных грыжах.  В ряде случаев параллельно с развитием грыжи (особенно паховой или бедренной) больных беспокоят те или иные дизурические расстройства. 

Основными объективными признаками наружной неосложненной (подвижной  или вправимой) грыжи являются: 

а) выпячивание в характерном для локализации брюшных грыж месте брюшной стенки; 

б) быстрая и легкая изменчивость очертаний и объема этого выпячивания,  зависящая от перемещения содержимого грыжи из грыжевого мешка в брюшную полость и обратно или самостоятельная - при натуживанин пациента, при перемене им положения тела, а иногда без всякого усилия в лежачем положении или при осторожном сдавливании грыжевой припухлости рукою пациента или врача; 

в) существование на месте вправленного в брюшную полость выпячивания  дефекта в мышечно-апоневротически-фасциальных слоях брюшной стенки.

При неосложненных грыжах выпячивание легко вправляется в брюшную  полость, то без звука (если содержимым его оказывается сальник), то с урчанием (если вправляется кишечная петля), то со своеобразным ощущением просачивания сгущенной жидкости (Spritz-phenomen), если через грыжевую щель выпячивается долька жировой клетчатки, которая при надавливании уходит через ее узкое отверстие под апоневроз, а при натуживании больного с таким же феноменом выпирает под кожу. 

Вслед за вправлением выпячивания в брюшную полость возникает возможность распознать с помощью пальпации характер грыжевых ворот и содержимого, размеры грыжевых ворот, качество окружающих их тканей, прочность, дряблость, тонус мышц, взаимоотношение грыжевых ворот с оболочками грыжи и грыжевым мешком, смещаемость, сращения. Присутствие в грыже кишечной петли распознается по гладкости поверхности  и эластичной мягкости консистенции выпячивания, заметности через кожу перистальтических движений, появлению при перкуссии тим- панического звука. 
Пальпация при наличии в грыже лишь сальника или при пустом грыжевом мешке, но с измененными, утолщенными оболочками грыжи, дает ощущение нечеткого уплотнения. Более точное определение присутствия в грыже на ощупь того или иного органа малоуспешно. Участие в грыже части слепой кишки (особенно в виде скользящей грыжи) требует для своего распознавания, кроме пальпации, еще и рентгенографии  толстой кишки. Выявление присутствия в грыже стенки мочевого пузыря (скользящая грыжа), помимо наличия дизурических явлений, наиболее успешно удается с помощью цистоскопии или еще лучше рентгенографии  с контрастной жидкостью (сергозин). Присутствие в грыже внутренних женских половых органов иногда дает о себе знать по набуханию  выпячивания в период месячных. 

Грыжи хронически осложненные (неподвижные или невправимые) распознаются по тому признаку, что они c некоторых пор, по словам больного, перестали поддаваться вправлению, но при этом не сказываются ни болями, ни (что самое главное) нарушением общих отправлений организма.  Невправимыми грыжами могут быть и грыжи врожденные, констатируемые  тотчас после рождения ребенка, в частности грыжи пупочного  канатика; при них брюшные органы (печень, кишечная петля и т. п.) оказываются сращенными с оболочками грыжи еще во внутриутробном периоде; однако большинство невправимых грыж становятся таковыми при жизни, пройдя стадию вправимости в результате образования спаек. 

Симптоматика невправимых грыж обычно выражена несколько ярче, чем у вправимых. Диспептические расстройства, особенно запоры бывают выраженными очень часто. Они сопровождаются дурным самочувствием, утомляемостью, нередко головными болями. Невправимые грыжи часто осложняются механической кишечной непроходимостью (сращения, перегибы,  стриктуры), воспалением оболочек грыжи, наконец, ее ущемлением. 
Общие принципы лечения неосложненных (вправимых) и хронически осложненных (невправимых) грыж 

Единственно правильным способом лечения больных как с неосложненными, так и с хронически осложненными грыжами является операция, если со стороны организма больного нет для нее прямых противопоказаний. 

Самоликвидация грыжевых выпячиваний у взрослых почти никогда не происходит. У маленьких детей первого года жизни это возможно по мере роста и физического укрепления ребенка.  Особенно это относится к пупочным грыжам.

В подавляющем большинстве случаев операция по поводу любой грыжи производится в настоящее время под местной новокаиновой инфильтрационной анестезией. Лишь при индивидуальных особенностях больных (ранний детский возраст, выраженная нервозность) может понадобиться прибегнуть к наркозу. Принцип операции при всех видах грыж единообразен. 

Задачами являются: 

а) выделить грыжевый мешок из оболочек грыжи, не повредив в них важных образований; 

б) вскрыть мешок, высвободить из сращений грыжевое содержимое, если оно было невправимым, и репонировать это содержимое в брюшную полость; 

в) вытянуть весь грыжевый мешок, включая его устье-шейку, и после прошивания его на уровне устья-шейки - отсечь; 

г) закрыть швами грыжевые ворота, использовав для этого или только местные ткани, или местные ткани с подкреплением свободной автопластикой или аллопластическим материалом (полиметилметакрилат, плексиглас, хлорвинил, капроновая сетка и т. п.). 

Наиболее принятыми остаются способы закрытия грыжевых ворот путем правильного и надежного  сшивания местных тканей. Сшивание неоднородных тканей (например, мышца-апоневроз) не обеспечивает прочного срастания, так как мышца разволокняется, сшитые ткани расходятся и возникает рецидив грыжи (А. В. Мартынов). 

В послеоперационном периоде важное значение имеет профилактика кашля, бронхита, пневмонии и метеоризма. Для предупреждения их целесообразна дыхательная гимнастика, раннее вставание (например, на 5-6-й день). После операции предоставляется профилактический отпуск в течение 2-3 недель, в зависимости от тяжести выполняемой работы. 

Противопоказаниями к операции являются: грыжи у крайне маленьких  детей; чрезвычайно объемистые очень давно невправимые грыжи, при которых репозиция внутренностей в брюшную полость жизненно опасна для больного; острые инфекционные заболевания, обострение хронических заболеваний, наличие какого-либо гнойного очага, пневмонии  или обострения бронхита; наличие неизлечимых болезней, несомненно угрожающих больному скорым летальным исходом; истощенность больного  под влиянием недавно перенесенного острого инфекционного или какого-либо другого заболевания; беременность во второй половине ее течения. 

Возраст больных представляет лишь условное противопоказание для операции по поводу грыжи. В ряде случаев приходится оперировать и детей раннего возраста, если существует угроза осложнений грыжи, и людей весьма преклонного возраста. 

Острые осложнения грыж 

К острым осложнениям грыж относятся: каловый застой в грыже, воспаление грыжевого содержимого и грыжевых оболочек и ущемление грыжи. Отдельно следует иметь в виду возможность иных осложнений, так сказать не типичных, но весьма грозных для больных, как, например, тромбоз сосудов грыжевого содержимого без воспаления или ущемления, чаще всего на фоне общих заболеваний (атеросклероз, гипертоническая болезнь и т. а.). 

Каловый застой (копростаз) возникает на фоне многолетних, привычных  и продолжительных запоров, особенно у пожилых пациентов, склонных к обильной, богатой шлаками пище при вялой кишечной перистальтике и при наличии больших, особенно невправимых грыж. 

Объем грыжевого выпячивания постепенно увеличивается при сравнительно  малых по началу болях. В начальных стадиях возможно прощупать  в грыже комки плотных каловых масс. 

В дальнейшем возможно возникновение болей в животе, общего недомогания, интоксикации, отрыжки, тошноты, рвоты, могущей издавать каловый запах. 

Помощь при каловом застое в грыже заключается в репозиции eе содержимого (если грыжа вправима). Показано применение пузыря со льдом и клизм. До тех пор пока продолжается копростаз в грыже, дача слабительных недопустима. Необходимо обязательно опорожнить зондом желудок, так как он может оказаться переполненным, что весьма отягощает состояние пациентов. Перечисленные мероприятия обычно увенчиваются успехом. После ликвидации калового застоя через ряд дней следует устранить грыжу операцией. 

Острое воспаление грыжи встречается реже. Источник инфекции располагается в коже, в оболочках, в стенках мешка, в самом содержимом  грыжи; чаще всего им оказывается участок кишечной стенки. Воспаление  может стать серозным, фибринозным, гнойным и даже гнилостным,  в исключительных случаях анаэробным. В отдельных случаях возможно  и хроническое воспаление грыжи, влекущее приращение к мешку серозного покрова находящихся в нем внутренностей. 

В результате возникают сращения, переход грыжи в невправимое состояние, диффузные или ограниченные, часто узелковые утолщения кишечной стенки или стенок грыжевого мешка, его деформации, фибринозные  уплотнения в оболочках, фиброматоз или липоматоз прядей сальника. 

При развитии гнойного процесса грыжевое выпячивание становится отечным, пастозным или инфильтрированным и горячим наощупь; кожные покровы представляются цианотично-покрасневшими; местно возникает далеко распространяющийся за пределы грыжевого выпячивания пастозный  отек подкожной клетчатки с покраснением кожи и реакцией регионарных лимфатических узлов. 

В случаях флегмоны грыжи надлежит рассечь оболочки грыжи и широко их дренировать, применяя антибиотики. Флегмона грыжи с наличием гнойного эксудата внутри мешка обычно есть следствие воспаления  или кишечной петли, или аппендикса в грыже; чаще всего она является следствием ущемления грыжи. Ущемленная грыжа с флегмоной ее оболочек и покровов требует особой методики операции, о чем будет сказано в разделе об ущемлении грыж. 

Ущемление грыжи 

Ущемление грыжи является следствием обычно внезапного сжатия грыжевого содержимого или в воротах - грыжевом кольце, - или в устье-шейке грыжевого мешка, или среди сращений в грыжевом мешке, или во входе в природный, а также патологический карман в брюшной полости (при ущемлении внутренней грыжи). Ущемлению подвергаются: кишечные петли, сальник, стенки грыжевого мешка, грыжевые оболочки, иногда лишь свободный край кишечной петли в виде «пристеночного» или «рихтеровского» ущемления (рис. 80). Примерно таким оказывается и ущемление малоподвижных отделов толстой кишки, в частности слепой. 

Тогда расстройства циркуляции и иннервации, питания и трофики кишечной петли могут развиваться на большом протяжении в кишечной петле, расположенной в брюшной полости и невидимой в мешке и через грыжевое кольцо без дополнительной лапаротомии. Это так называемое «ретроградное» ущемление грыжи или ущемление в виде буквы W (дубль. вэ) особенно опасно, так как при операции оно может быть не распознано (рис. 81). Механизм ущемления может быть двояким. 

1. Эластическое ущемление. Происходит тогда, когда под влиянием резкого повышения внутрибрюшного давления через грыжевые ворота из брюшной полости проталкивается участок внутренностей, не соответствующий  по своим размерам имеющемуся отверстию. В таком случае последующее сокращение первоначально  растянутого отверстия приводит к ущемлению  проходящих сквозь него внутренностей. 

2. Каловое ущемление. При чрезмерном поступлении  каловых масс в кишечную петлю, находящуюся в грыжевом мешке, приводящий отдел ее растягивается и, увеличиваясь в размерах, может сдавить в грыжевых воротах отводящий конец кишки (рихтеровская грыжа). Тогда дальнейшее  продвижение содержимого кишки прекращается. При поступлении в приводящее колено кишки новых порций содержимого  она растягивается еще больше и начинает сдавливать не только отводящий конец кишки, но и питающие ее сосуды. Таким образом может  происходить ущемление даже в широких грыжевых воротах. 

Чаще всего ущемляется кишечная петля. В начальной стадии она сдавлена и на ней выражена странгуляционная борозда с измененной в окраске серозной оболочкой. Если ущемление вовремя не устранено, то в странгуляционной борозде и в окружающих ее тканях кишечной стенки наступают глубоки» нарушения питания вплоть до омертвения с выхож- дением содержимого кишки. Это при наличии отграничения  спайками полости грыжевого мешка от общей  перитонеальной полости вызывает в тканях оболочек грыжи флегмону. Вскрытие флегмоны наружу через кожные покровы -самостоятельное или после хирургического разреза - может сохранить больному  жизнь. В результате такого вскрытия образуется  кишечный или каловый свищ. Если воспалительные  сращения оказались недостаточными и содержимое  кишок излилось в брюшную полость, то обычно. дело кончается общим смертельным перитонитом. 

При ущемлении кишечной петли в ней следует различать приводящее колено и отводящее колено. Ущемленная грыжа по существу является одной из разновидностей острой странгуляционной непроходимости. 

Ущемленная петля кишки представляет собою место наибольших морфологических изменений из-за глубоких расстройсть крово- и лимфообращения  кишечной стенки и ее иннервации, вплоть до гангрены. Изменения  со стороны серозы по протяженности всегда во много раз меньше, чем со стороны слизистой, а по времени появляются позже. Эта последовательность  и неравномерность зависят от того, что питающие стенку 

Изменения на протяжении отводящего колена кишки обычно бывают ограниченными по протяженности. Если дело не дошло до глубоких расстройств  питания и иннервации, то отводящее колено чаще оказывается спавшимся, менее цианотичным и даже пустым. Более глубокие изменения по слизистой обычно выражены в отводящем колене сантиметров на 12-15 ниже, чем их можно видеть со стороны серозной оболочки кишки. 

Участок кишки, лежащий выше места ущемления, - приводящее колено кишечной петли - обычно оказывается измененным более резко. В нем скопляется и разлагается содержимое кишечника, не имеющее выхода. Накопляются газы, нарушается питание кишечной стенки, возникает  ее паралич. В целом изменения вполне аналогичны таковым же при острой странгуляционной кишечной непроходимости. Стенка приводящего  колена кишки претерпевает более глубокие и более протяженные патологоанатомические изменения. Изменения со стороны слизистой могут существовать на 25-30 см выше, чем по серозной оболочке. 

Ущемление кишки по типу   р и х т е р о в с к о г о,   когда в удавку попадает  не весь поперечник кишечной трубки, а только та ее часть, которая противолежит брыжейке, опасно тем, что сначала при нем нет непроходимости  кишки, и потому клиническая картина разворачивается медленнее, по иному плану. Из-за этого диагноз ставится труднее и на долю рихтеровского ущемления как раз и приходятся те случаи, когда ущемление грыжи распознается очень поздно с катастрофическими последствиями для больных. 

Не меньшее своеобразие и опасность представляет собою р е т р о г р а д н о е ущемление грыжи. При нем ущемленная кишечная петля лежит не а грыжевом мешке, а в полости брюшины и не видна без добавочной лапаротомии. Устранив ущемление, надо извлечь кишечную петлю, убедиться, что ретроградного ущемления нет, а при сомнении расширить герниотомию до лапаротомии. 

Ущемление только одного сальника менее опасно, но так как до операции  этого распознать нельзя, то недопустимо откладывать операцию, тем более, что ущемление сальника может сопровождаться тромбозом сосудов в нем, а это способно осложниться эмболией, нередко смертельной. 

Заслуживает отдельного внимания ущемление жирового привеска толстой кишки. Благодаря тому, что питающий его кровеносный сосуд  заходит в него от стенки кишки петлевидно, возможен перерыв кровотока и в том колене сосудистой петли, который питает соответственный участок стенки толстой кишки. Поэтому ущемление жирового привеска может закончиться омертвением участка стенки этой кишки. При операции соответственный отдел толстой кишки должен быть тщательно оценен с этой точки зрения. 

Классическими клиническими признаками ущемления всякой  грыжи являются 3 ярких симптома: 

а) внезапно начавшаяся боль на месте грыжевого выпячивания или вообще в животе; 

б) быстрое увеличение  объема грыжевого выпячивания, сделавшегося напряженным; 

в) внезапно  исчезнувшая возможность вправления грыжи. 

Заслуживает большого внимания то, что: 

1) в случаях давно иевправимых грыж последний симптом оказывается  стушеванным; 

2) ущемленная кишка может внезапно переместиться из ущемляющего кольца в свободную брюшную полость. Однако при этом может вправиться нежизнеспособная петля кишки; 

3) при настойчивых попытках вправления ущемленной грыжи может иметь место смещение вглубь (иногда с отрывом апоневротического кольца - ворот) всего грыжевого выпячивания с продолжающимся ущемлением содержимого в неустраненном ущемляющем кольце. Такое «ложное» вправление крайне опасно: омертвение содержимого грыжи прогрессирует, может возникнуть тромбоз сосудов или перитонит. 

Вслед за возникновением перечисленных признаков ущемления развивается картина кишечной непроходимости с обычными ее признаками: тошнотой, рвотой, задержкой стула и газов, затем метеоризмом, иногда икотой. 

Следует иметь в виду, что иногда какие бы то ни было местные изменения  в зоне грыжевого выпячивания могут быть ничтожными и не привлекут  к себе внимания ни больного, ни врача. Грубую ошибку сделает врач, который, наблюдая лишь общие симптомы, не осмотрит у пациента все места обычного расположения наружных грыж. Распознавание ущемления окажется поздним и больной жестоко поплатится за это. 

Диагностика ущемления грыжи обычно не представляет затрудненений. Однако ошибки в диагностике ущемления грыжи колеблются от 5,0 до 9,6 и даже 12%. За ущемление принимают заболевания мочеполовой  сферы (орхит, эпидидимит), воспалительные процессы в паховых и бедренных лимфатических узлах или метастазы опухоли в эти узлы, натечные абсцессы в паховой области. 

Нередко ущемление грыжи диагностируется у больных, имеющих на самом деле невправимую, неущемленную грыжу. Если при исследовании  больного с невправимой грыжей возникает малейшее подозрение об ее ущемлении, следует считать грыжу ущемленной. Безопаснее подвергнуть  больного срочной операции при невправимой грыже, нежели просмотреть ущемленную грыжу, считая ее невправимой. Если во время такой операции ущемление не обнаруживается, необходимо настойчиво продолжать поиски причины, вызвавшей появление острых патологических  симптомов со стороны живота. 

Предсказание при ущемлении грыж в основном зависит от быстроты его распознавания и наивозможно раннего и правильного производства операции. Все статистические данные свидетельствуют о том, что через трое суток ущемления смертельность после операции вырастает в 10 раз. 

Исход в основном зависит от тех изменений, которые произошли в ущемленных внутренностях. По старым статистикам операция, произведенная в ранние сроки, приводила к неблагоприятному исходу только в 10%, а в поздние сроки, при уже развившейся гангрене ущемленных внутренностей, смертельность достигала 40-50% (С. С. Кузьмин, Гразер и др.). В последнее время летальность при ущемленных грыжах не превышает  2,5%. Неблагоприятные исходы относятся почти исключительно к случаям поздней операции. 

Профилактика ущемления грыж до сих пор продолжает оставаться весьма актуальной. Важнейшим является своевременная операция всех свободных, а тем более ставших невправимыми грыж и, конечно, безоговорочно  таких грыж, которые в прошлом уже проявляли тенденцию к ущемлению. Очень важно проводить надлежащие санитарно-просветительные беседы медработников с населением. 

Л е ч е н и е. 

Единственно правильным методом лечения больных с ущемлением грыжи является срочная операция. Особенно опасны и вредны попытки насильственного ручного вправления ущемленной грыжи. После этого наблюдаются тяжелые осложнения: кровоизлияния в мягкие ткани, в стенку кишки и ее брыжейку, тромбозы сосудов брыжейки, отрывы брыжейки от кишки, разрывы кишки, так называемое мнимое или ложное вправление. Многие из них заканчиваются катастрофически. 

Попытки ликвидировать ущемленную грыжу без операции допустимы лишь тогда, когда существуют абсолютные противопоказания к производству операции, и при том, если с момента ущемления прошло еще минимальное количество времени. Среди допустимых для таких случаев мероприятий можно указать на придание больному в кровати положения с поднятым тазом, подкожное введение морфина, атропина, местное применение на зону грыжевого выпячивания холода, а также новокаиновую инфильтрацию  тканей в зоне ущемляющего кольца. Ручное вправление недопустимо! отсутствие эффекта от перечисленных мер в пределах не более 1 часа служит показанием к применению оперативного вмешательства и у этих больных, но объем его, разумеется, должен быть рационально минимальным,  применительно к силам больного. 

Когда у больного произошло самопроизвольное вправление ущемленной  грыжи, одни хирурги рекомендуют все же операцию произвести, так как состояние вправленных органов остается неизвестным. Другие хирурги расценивают требование экстренной операции для таких больных чрезмерным. Подобная экстренная операция может считаться надежной только, если она превращается из простой герниотомии в гернио-лапаротомию для осмотра кишок, а это для больного менее желательно. По мнению  Б. А. Петрова, в таких случаях операция в холодном периоде через несколько дней более выгодна. Однако при такой тактике в 2% случаев потом приходится делать резекцию из-за опасности омертвения кишки. 

Оперативное лечение больных с ущемленной грыжей преследует следующие задачи: 

-ликвидировать ущемление, 

-произвести соответствующее  вмешательство на ущемленных органах 

-закрыть грыжевые ворота. 

Обезболивание - местная новокаиновая анестезия. Эфирный наркоз с кислородом особенно у больных пожилого возраста, допустим только в случаях крайней необходимости. 

При вскрытии грыжевого мешка из его полости может выделиться серозная или серозно-геморрагическая жидкость («грыжевая вода»). 

После вскрытия грыжевого мешка осматривается его содержимое. Ущемленный орган (обычно кишка) осторожно извлекается из брюшной полости и удерживается пальцами с помощью влажных марлевых салфеток.  Только после этого рассекается ущемляющее кольцо; при этом следует избирать направление, чтобы не пересечь сосуды или важные связочные образования, прочность которых важна для укрепления грыжевых  ворот (например, пупартова связка). Недопустимо рассекать ущемляющее  кольцо прежде вскрытия грыжевого мешка. При несоблюдении этого правила ущемленный орган может ускользнуть в брюшную полость.  Чаще всего кишечная петля, ускользнувшая из ущемления, располагается  в брюшной полости вблизи грыжевого отверстия. Во всех сомнительных  случаях показано расширение герниотомии до объема ревизионной  гернио-лапаротомии. 

После рассечения ущемляющего кольца необходимо оценить жизнеспособность  органов, бывших в ущемлении и в зависимости от этого применить  то или иное хирургическое мероприятие. 

Бесспорными признаками нежизнеспособности кишки и безусловным показанием к ее резекции служат: темная окраска, тусклость серозной оболочки, дряблость стенки, отсутствие перистальтики кишки, отсутствие пульсации сосудов брыжейки. Наличие глубоких изменений по ходу странгуляционной борозды требует также резекции кишки. Ушивание таких борозд является рискованным мероприятием. В случае пристеночного ущемления кишки, при малейшем сомнении в жизнеспособности бывшего в ущемлении участка, необходимо произвести резекцию кишки. 

Резекция кишки, независимо от протяженности ее измененного участка, должна производиться в пределах безусловно здоровых тканей. Кроме измененного отрезка кишки, подлежат удалению не менее 30-40 см (кажущегося со стороны серозы неизмененным) приводящего и не менее 15-20 см отводящего отрезков кишки. Соединения кишки конец в конец. 

После погружения в брюшную полость жизнеспособной кишки выделяется  грыжевый мешок и удаляется с зашиванием его культи любым способом. Грыжевый мешок больших размеров у лиц пожилого возраста не следует выделять и удалять во что бы то ни стало. Достаточно выделить  его только в области шейки и несколько выше ее, рассечь мешок поперечно по всей его окружности, затем перевязать у шейки проксимальную часть мешка, дистальную же часть оставить на месте, вывернув наизнанку. Закрытие грыжевых ворот производится в соответствии с видом грыжи. 

При явном омертвении ущемленной кишки требуется широкая гернио- лапаротомия, а при малейших затруднениях (например, при бедренной грыже) - срединная лапаротомия. 

При осложнении ущемления грыжи флегмоной план операции меняется.  Русские хирурги (Б. В. Шелков, И. И. Греков и др.) давно уделяли  этому осложнению грыжи большое внимание. В настоящее время общепризнанно, что операция должна начинаться со срединной лапаротомии в стороне от флегмонозных изменений. Производится резекция кишки со стороны брюшной полости, а затем возвращаются к грыже и стараются или иссечь ее еп bloc (все содержимое с оболочками), стремясь удалить все без гнойного загрязнения остающихся тканей, или рассекают флегмонозно измененные ткани, удаляют кишечную петлю, а рану брюшной  стенки и близлежащие отделы брюшной полости тампонируют и дренируют  тонкими дренажами для введения антибиотиков. Только такая тактика позволила хирургам резко снизить смертельность вследствие флегмонозного осложнения ущемления грыжи. При этом все же она остается высокой, достигая, по Б. А. Петрову, почти 24%. 

Если больной находится из-за интоксикации или сердечно-сосудистой недостаточности в крайне тяжелом состоянии, то приходится ограничиться  широким рассечением флегмоны со вскрытием грыжевого мешка и тампонадой раны. В этих случаях без резекции омертвевшей кишки ограничиваются  созданием полного кишечного свища в ране, но результаты этих операций остаются плачевными. 

Организация послеоперационного периода

Задачей послеоперационного лечения больных, оперированных по поводу ущемления грыжи, является стимуляция регенеративных процессов  в организме больного и профилактика возможных осложнений. Среди больных большое количество отягощено возрастом и сопутствующими  хроническими заболеваниями, изношенностью жизненно важных систем организма. 

Осложнения ущемленных грыж:

- разлитой и ограниченный перитонит (2,5%), 

- воспаление легких (около 2,5%) 

- и в единичных наблюдениях - шок, асфиксия, нейрогенные осложнения, инфаркт миокарда, ранение мочевого пузыря, бедренной вены, эвентрация и т. п. 

Наряду с перитонитом,  весьма опасны различные тромбо-эмболические осложнения. Другим тяжелым осложнением является упорный массивный парез кишок без перитонита. Он может сам по себе обусловить смертельный исход. То, что ущемление грыжи представляет собою частный случай острой странгуляционной кишечной или паретической непроходимости, недостаточно  прочно вошло в сознание многих практических врачей. А это имеет прямое отношение к предупреждению осложнений. 

Во избежание их при подготовке к операции по поводу ущемления грыжи ив послеоперационном  ведении таких больных следует уделять внимание мерам, направленным  к дезинтоксикации организма (глюкоза, иногда в сочетании «инсулином, белковые смеси, электролиты, опорожнение желудка зондом); мерам, направленным к снятию болей; при определенных показаниях - комплексу противошоковых мер; мерам, направленным на борьбу с парезом  кишок, среди которых видное место принадлежит паранефральной блокаде новокаином, внутривенным вливаниям гипертонических растворов  и растворов новокаина, а также своевременному опорожнению мочевого  пузыря; мерам профилактики пневмонии и расстройств сердечной деятельности (сердечно-тонизирующие препараты, дозированная лечебная оксигенотерапия), наконец, антибиотики, а в отдельных случаях, для поднятия способностей организма бороться с инфекцией, - назначению кортизона или АКТГ. 

Подкожные, ректальные и главным образом внутривенные вливания различных растворов необходимы  лишь в умеренной степени и пользование ими надо контролировать,  следя за динамикой венозного давления. 

Для предупреждения тромбо-эмболических  осложнений (особенно у стариков) нужны гимнастические умеренные  упражнения в кровати, контроль за уровнем протромбина крови и назначение антикоагулянтов и пиявок при его повышении, ношение эластических бинтов на нижних конечностях. 

Памятка студенту

БРЮШНАЯ СТЕНКА 

АНАТОМИЯ 

Слои брюшной стенки в паховой области. 

А. Скарповская фасция в паховой области имеет наибольшую 

толщину. 

Б. Наружная косая мышца и ее апоневроз. 

а. Начинается от 8 нижних ребер и заканчивается пупартовой связкой. 

б. Волокна располагаются в том же направлении, как ваши руки в карманах брюк. 

В. Внутренняя косая мышца берет начало от латеральной части пупартовой связки и прикрепляется к донному бугорку. 

Г. Поперечная мышца живота и ее апоневроз. 

а. Наиболее толстая ее часть носит название trachls ffiopubicum. 

б. Внутреннее кольцо формируется при внутриутробном прохождении через этот слой влагалищного отростка. 

Д. Объединенное сухожилие (лоховый серп) = утолщенная сухожильная порция внутренней косой и поперечной мышц. 

Важные анатомические образования в паховой области: 

А. Наружное кольцо. 

а. Отверстие в апоневрозе наружной косой мышцы живота. 

б. Содержит подвздошно-лоховый нерв + семенной канатик или круглую связку матки. 

Б. Лакунарная (жимбернатова) связка - треугольное продолжение  пучков нижней ножки пупартовой связки от донного  бугорка вдоль подвздошно-гребешковой линии.

В. Куперовская связка - мощный фиброзный тяж, располагающийся  вдоль подвздошно-гребешковой линии и прикрепляющийся  к верхней ветви донной кости.        

Г. Внутреннее кольцо - канал, идущий в косом направлении 

а. Сверху ограничен внутренней косой мышцей. 

б. Снизу и медиально ограничен нижними эпигастральными сосудами. 

Д. Треугольник Гессельбаха образован пупартовой связкой, нижними эпигастральными сосудами, объединенным сухожилием ( паховым серпом). 

Е. Бедренный треугольник ограничен паховой связкой, портняжной  мышцей, гребешковой мышцей и большой приводящей  мышцей. 

Грыжи 

КЛАССИФИКАЦИЯ 

1. Общая. 

А. Вправимая. Б. Невправимая. В. Ущемленная = нарушение кровоснабжения невправляющегося органа. 

Г. Скользящая = стенка органа формирует стенку мешка, чаще бывает левосторонняя, обычно слепая или сигмавидная кишка. 

а. Внутримешочные = брыжейка органа входит в состав грыжевого мешка. 

б.Околомешочные(интрамуральные) = орган формирует  часть стенки грыжевого мешка - наиболее частый тип (95 %). 

в. Экстраперитонеальные - (обычно мочевой пузырь) = орган располагается вне грыжевого мешка, экстраперитонеально, легко отделяется. 

Д. Рихтеровские = в грыжевом мешке только часть стенки кишки; опасность перфорации, без кишечной непроходимости. 

2. Детализация. 

А. Косая паховая грыжа = мешок располагается кпереди и внутрь по отношению к семенному канатику, выходит через внутреннее паховое кольцо. 

Б. Прямая паховая грыжа = через Гессельбаховский треугольник. 

В. Бедренная = через бедренный канал под паховой связкой 

Г. Панталонная = комбинация прямой и косой паховой грыжи. 

Д. Пупочная. 

Е. Послеоперационная. 

Ж. Спигелева = через полулунную линию. 

3.  Грыжа Литтре = мешок содержит дивертикул Меккеля. 
И. Запирательная = через запирательный канал. 

К. Седалищная = через отверстие большого седалищного нерва. 

Л. Поясничная = обычно через Петитов треугольник. 

М. Внутристеночная = между слоями брюшной стенки. 

Н. Промежностная = через промежность. 

РАСПРОСТРАНЕНИЕ 

1. Наиболее распространены как у мужчин, так и у женщин, косые паховые грыжи, бедренные грыжи составляют 33% грыж нижнего отдела живота у женщин и только 2% - у мужчин. 

2. Паховые грыжи чаще встречаются справа, чем слева, что может быть связано с предшествующей аппендэктомией. 

ЭТИОЛОГИЯ 

- врожденно существующий мешок 

1. Косая паховая грыжа (processus vaginalis). 

2. Прямая паховая грыжа - приобретенная недостаточность дна Гессельбаховского треугольника. 

3. Бедренная - врожденное сужение места прикрепления задней стенки пахового канала к куперовой связке. 

ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ ФАКТОРЫ 

1.  Тучность, возраст, хронические заболевания. 

2.  Повышение внутрибрюшного давления. 

А. Хронические запоры. 

Б. Постоянный кашель или чихание. 

В. Нарушение мочеиспускания (предстательная железа).

 Г. Асцит. 

Д. Беременность. 

3. Внутрибрюшная патология: карцинома толстой кишки (очень редко) - необходимость обязательной ректороманоскопии дебатируется, обязательная ирригоскопия не показана. 

ДИАГНОСТИКА 

1.  Наличие периодически возникающего выпячивания  в анамнезе, боли.  

2.  Пальпируемое выпячивание. 

ЛЕЧЕНИЕ ПАХОВЫХ и БЕДРЕННЫХ ГРЫЖ 
1. У детей при наличии косой паховой грыжи адекватной операцией  является высокая перевязка грыжевого мешка. 

2. Операция Бассини: общий апоневроз внутренней косой и поперечной мышц и поперечная фасция подшивается к отлогому  краю пупартовой связки. 

3. Операция Мак Вея. 

А. Послабляющий разрез на передней стенке влагалища прямой  мышцы живота. 

Б. Подшивание общего апоневроза внутренней косой и поперечной  мышц живота к куперовой связке медиально. 

В. Подшивание подвздошно-лонного тракта к пупартовой связке латерально для предотвращения сдавления бедренной  вены. 

Г. Получается более мощная и анатомичная реконструкция 

4. Тазовый способ. 

А. Поперечная фасция разделяется продольно. 

Б. Фиксируется внахлест в 2 слоя к пупартовой связке. 

В. Общий апоневроз внутренней косой и поперечной мышц фиксируется к апоневрозу наружной косой мышцы вторым  слоем. 

           5. Предбрюшинная техника. 

А. Разделяются влагалище прямой мышцы и поперечная фасция на 4 см выше паховой связки. 

Б. Сзади обнажается стенка пахового канала. 

В. Способ полезен при осложненных и рецидивных грыжах. 

Г. Описан высокий уровень рецидивов. 

6.  Реконструкция при бедренных грыжах. 

А. Извлечение может потребовать разделение лакунарной связки. 

Б. Ожидайте встретить аберрантную запирательную артерию у латерального края. 

7. Скользящая грыжа. 

А. Необходимо распознать скользящую грыжу для предотвращения  повреждения органа и его кровоснабжения. 

Б. Техника Sevan для частичной резекции мешка. 

В. Комбинированный абдоминально-паханый доступ La Rogue для пластики скользящих грыж. 

8.  Аллопластика сеткой. 

9.  А. Обычно - полипропилен (Marlex) или политетрафторзтилен (Gore-Тех). 

Б. Полезна, если невозможно переместить фасцию без натяжения. 

ДРУГИЕ СООБРАЖЕНИЯ 

1.Двухсторонняя паховая грыжа: симультанная реконструкция только при маленьких косых грыжах. 

2. Прямая грыжа: мешок перемещается, но не отсекается. 

3.  Резекция семенного канатика у пожилых пациентов. 

А. Может быть полезной при некоторых рецидивных грыжах для того.чтобы вызвать полную облитерацию внутреннего кольца, однако 

Б. Заканчивается атрофией яичка, болями, возникновением гидроцеле. 

4.  Вправление некоторых видов ущемленных грыж без операции 

А. Бедренные - НИКОГДА! 

Б. Другие - в положении Тренделенбурга с использованием седативных средств. 

В. Позволяет лучше произвести предоперационную подготовку 

Г. Осложнением является вправление «еп masse» (редко) - т.е. с мешком. 

5. Гигантские мошоночные грыжи: используется предоперационный  прогрессирующий пневмоперитонеум для предотвращения  послеоперационных легочных и сердечных осложнений. 

РЕЦИДИВ 

1. Причины. 

А. Ошибки в диагностике комбинированных грыж. 

Б. Раневая инфекция. 

В. Сопутствующие заболевания, вызывающие повышение внутрибрюшного давления. 

Г. Технические ошибки. 

а. Чрезмерное натяжение по линии швов (особенно из-за неиспользования послабляющего разреза по способу McVay). 

б. Ошибки в препарировании канатика. 

в. Ошибки в правильном закрытии внутреннего кольца. 

2. Частота. 

А. Варьирует у разных авторов (1-5%). Б. Чаще всего при пластике рецидивных грыж. В. Возрастает со временем. 

Вопросы рейтингового контроля.

УКАЗАНИЯ К ВОПРОСАМ 1 - 9: Каждый из вопросов или незаконченных положений, представленных ниже, сопровождается  пятью предполагаемыми ответами или продолжениями. Выберите один наилучший в каждом случае. Основывайте Ваши ответы на вопросы 1 и 2 на следующей информации: 

1.  У 70-летнего мужчины с длительно существующей большой левосторонней пахово-мошоночной грыжей, содержащей, как установлено при рентгенографическом исследовании брюшной полости, сигмовидную кишку. При операции наиболее  вероятной находкой будет: 

А. Грыжа Рихтера. 

Б. Ущемленная грыжа. 

В. Прямая грыжа. 

Г. Скользящая грыжа. 

Д. Бедренная грыжа. 

2.  Если его состояние препятствует немедленному оперативному  вмешательству, использование бандажа сделает последующую  грыжевую пластику трудной из-за: 

А. Нарушения кровоснабжения ободочной кишки. 

Б. Расширения внутреннего кольца. 

В. Повреждения кожи над грыжевым выпячиванием. 

Г. Фиброза грыжевого канала. 

Д. Атрофии яичка. 

3. 25-летний мужчина обратился с напряженной правосторонней  паховой грыжей, болями в животе, температура 38,3°С. На обзорных рентгенограммах брюшной полости множественные  кишечные уровни. Необходимое экстренное лечение это: 

А. Операция. 

Б. Декомпрессия кишки длинным зондом. 

В. Назогастральный зонд и наблюдение 24 часа. 

Г. Ирригоскопия. 

Д. Введение седативных препаратов и попытка вправления. 

4.  Наилучшим методом дифференциальной диагностики лимфаденита  от ущемления бедренной грыжи это: 

А. Сканирование изотопом галлия. 

Б. Сонография. 

В. Ирригоскопия. 

Г. Пробное лечение антибиотиками. 

Д. Операция. 

5.  35-летняя повторнородящая женщина поступает со вправимым  грыжевым выпячиванием в паховой области. При обследовании  у нее наиболее вероятно будет обнаружено: 

А. Бедренная грыжа. 

Б. Прямая паховая грыжа. 

В. Косая паховая грыжа. 

Г. Скользящая грыжа. 

Д. Гидроцеле. 

6.  Повреждение какого сосуда может произойти при рассечении Жимбернатовой связки при операции по поводу ущемленной  бедренной грыжи? 

А. Бедренной артерии. 

Б. Нижней брыжеечной артерии. 

В. Аномальной запирательной артерии. 

Г. Бедренной вены. 

Д. Наружной подвздошной артерии. 

7.  У какого количества пациентов, единственной жалобой которых  является наличие паховой грыжи, рутинная ирригоскопия выявляет никак не проявляющуюся карциному ободочной  кишки? 

А. < 1%. 

Б.2%. 

В.5%. 

Г. 10%. 

Д. >10%. 

8.  Какие структуры образуют сторону, как треугольника Гессельбаха, так и бедренного треугольника? 

А. Нижние эпигастральные сосуды. 

Б. Объединенное сухожилие внутренней косой и поперечной мышц. 

В. Портняжная мышца. 

Г. Паховая связка. 

Д. Ничего из вышеперечисленного. 

9.  Какой из нижеперечисленных факторов НЕ способствует возникновению  рецидива паховой грыжи? 

А. Неиспользование послабляющих разрезов при реконструкции  связки Купера. 

Б. Неушивание должным образом внутреннего пахового кольца. 

В. Необнаружение сочетанной грыжи. 

Г. Использование рассасывающего шовного материала. 

Д. Неушивание должным образом наружного пахового кольца. 

УКАЗАНИЯ К ВОПРОСАМ 10-14: Эта группа вопросов состоит из 5 обозначенных буквами слов, за которыми следует список незаконченных фраз, обозначенных цифрами. Для каждой  из них выберите одно, обозначенное буквой название, наиболее  полно соответствующее по смыслу. Каждое слово может быть выбрано один или несколько раз, или ни разу. 

А. Грыжа Литтре (Littre). 

Б. Грыжа Рихтера. 

В. Грыжа треугольника Пти (Petit). 

Г. Комбинированная паховая грыжа (Pantaloon). 

Д. Грыжа спигелиевой линии. 

10.  Противобрыжеечный край кишки ущемлен в мешке. 

11.  Дефект полулунной линии. 

12.  Поясничная грыжа. 

13.  Содержит дивертикул Меккеля. 
14.  Сочетание прямой и косой паховой грыжи. 

ОТВЕТЫ 

1. Г. Скользящая косая грыжа. 

2. Г. Бандаж может привести к фиброзу и нарушению нормальных  анатомических соотношений. 

3. А. Невправимая грыжа с болями в животе и лихорадкой предполагает ущемление, что требует экстренного оперативного  вмешательства. 

4. Д. При болезненном образовании в паховой области следует думать об ущемленной бедренной грыже. Должна быть предпринята экстренная операция. Если образование окажется  воспаленными лимфоузлами, ошибка не фатальна, в то время как если при ущемленной бедренной грыже время будет упущено из-за бесплодных диагностических процедур, возникнет перфорация и перитонит. 

5. В. Косая паховая грыжа одинаково часто встречается у мужчин и женщин. Бедренная чаще встречается у женщин. 

6. В. Может быть рассечена аномальная запирательная артерия, отходящая от наружной, а не от внутренней подвздошной артерии. 

7. А. Следовательно, ирригоскопия как обязательная процедура не рекомендована. 

8. Г. Паховая связка формирует нижний край треугольника Гессельбаха. 

9. Д. Наружное паховое кольцо не играет роли в пластике паховой  грыжи. 

10.Б. 

11.Д. 12.6. 13.А. 14.Г. 
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