Ущемл грыжи. самое опас осложн наруж грыж. Любая грыжа: грыж.ворота, грыж.мешок из париеталь.брюшины, грыж.содерж-е - органы бр.пол. Органы чаще подверг сдавл в грыж. воротах, в одной из камер грыж мешка, из-за рубц-х тяжей. Чаще -тонк.к. и больш.сальник. По мех-му возн: эластичн ущемл (в момент ( внутрибр давл. при физ нагруз, кашле, натужив наступ перерастяж грыж.ворот, в грыж.мешок выходит больше содерж-го чем было, возвращ-е грыж.ворот в прежнее сост-е привод к ущемл), чаще у молод тк растяж бр стенка, пр узких воротах, Кл-болев период, мнимого благопол, разлитого перитонита. калов ущемл (у старик, при широк воротах, скопл больш.кол-во кишеч.содерж-го в привод петле кишки в грыж.мешке, сдавлив отвод.петля), смешан (при калов ущемл растет давл-е грыж.ворот на содержое кишки, т.е. присоед-ся эластич) Наруш.крово- и лимфообращ., транссудация в стенку кишки (грыж.вода), прогрессирование(гангрена, перфорация. Ретроградное- 2 петли в грыж мешке, а промежут в бр пол, тк переж-ся она 2 раза она больше и страдает. Пристеночное-сдавл в узк грыж кольце тока части стенки кики по свободному краю, прив к юыстр некрозу и перфорац. Клиника зависит от формы ущемл, органа, времени. Резк боли, невправ-ть ранее вправл-ся грыжы, болез-ть при пальп, уплотне-е, напряж-е,"-" симп. кашлев толчка, тимпанит (если кишка) или притупл (сальник, моч.пуз, грыж.вода). Присоед. пр-ки киш. непрох-ти. При пост. остр. боли из-за сдавл-я сосудов и нервов брыжейки возник. схваткообр. боль из-за ( перистальтики, задержка стула и газов, м.б. рвота. Если не леч, то флегмона. Леч: экстр. операц. Надо вскрыть гр.мешок, не рассек ущемл кольцо. Нельзя, чтобы ускользали органы. 1послойн рассеч до апоневр и обнаж гр мешка. 2вскр мешка, удал воды. 3рассеч. ущемл кольца. 4. опред жизнесп-ти органов (к-ка розов, пульс на брыж, есть перис, 100-150 мл 0,25%р-ра новокаина и обклад салф смоч тепл физ р-ром-см15-20мин). 5резекц мертв петли сразу при странгуляц борозде(40 см привод., 20м отвод.). 6пластика грыж. ворот. Бу-дет пост. боль, при пальпации болез. плотн. образ-е, у полных трудно пальпировать. Об-щее сост-е сначала удовл., потом перитонит, флегмона. При бедренной грыже она симулир остр. пахов лимфаденит, аденофлегм, тромбоз варикозн узла больш подкожн вены.

Флегмона грыжи. так может ослож-ся ущемл. грыжа. Компл леч: общ. и мест. АБ-терапию, операц: сред. лапарот, резе к-ки, налож. межкишеч. анастомоза, грыжесеч, пластику гр. ворот не делают, а производят хир. обработку раны и дренаж.

Послеопер. грыжи. Образ в обл послеопер рубца. Причины: расхожд краев сшитого апоневроза, оставл-е дефекта в нем (тампон), нагноение раны, (физ нагр после опер., ожирение, гематома, широк дренир-е ч/з рану, высок давл в бр полости, старческий возр, асцит,  Часто многокамерн со спаечн проц. Хир леч: при ( грыжах можно закрыть дефект за счет местных тканей, при больших - ауто- (лучше всего фасц-апоневротич) и аллопластика (от трупов-фасции, dura mater, перикард, кожа, f. lata. Синтетика - капрон лавсан, полипропил сетки). Показ к аллопластике: рецидив грыжа, (первич грыжи при дрябл животе, гигантск гр, послеопер грыжи с (дефектом живота. Кожу разрез в пред здор тк с обеих сторон рубца с его иссеч-м, ревиз бр пол, отсеч гр мешка и пластика.

Внутренние грыжи.- Диафрагм и внутрибрюшиннн. в рез-те попад орг бр пол в брюшинн карманы, складки, отверст в брыж, связках в карманы, отверстия париет брюш или в груд пол ч/з щели и отверстия диафр. В эмбриогенезе при повороте первичной к-ки в-круг оси верх. брыж. артерии образ верх дуод углубление (карман Трейтца). Оно может стать гр воротами с образ внутр ущемл грыжи. Грыжи нижнего дуод углубления назыв брыж грыжами. Петли тонк к-ки отсюда проник м/у пластинами брыжейки ободоч к-ки. Грыжев ворот явл карманы брюшины: у места впад подвздошн к-ки в слепую (recessus ileocaecalis sup, inf, rec. retrocaecalis), в обл брыжейки сигмы (rec intersigmoideus). Причины образ-я гр. ворот: неушитые во время операции щели в брыжейках и больш сальнике. С-мы м не быть, при ущемл как остр киш. непрох-ть или перитонита при развит некроза кишечн стенки. Надо оперативн леч, тщате исслед стенки грыж ворот, на ощупь опред пульс верх и ниж бр артерии, гр ворота рассек на бессосуд-х участках, киш петли освобожд-т из мешка, мешок ушив-т. Леч-хир.

Клас диафр грыж- реб-позвоночн отдела диафр, грудинно-реберного, купола. Травматич. Пищеводного отверстия-врожд коротк пищевод, скользящие- пищеводные, кардиальные, кардиофундальные, приобрет коротк пищевод. Параэзофагаьные.  С-тика-од, вздут жив, боль, отрыжка, рвота, рефлюкс-эзофагит.

Редкие виды грыж. Гр. меч. отростка. Могут выпяч грыжи и предбрюш липома. DS: уплотн-е в обл меч отростка, Rg мечотростка. Леч: резе/з дефект апоневроза м/у спигелевой линией (гран м/у мыш и сухож частью m. transv. abdominis) и наруж краем прям м-цы живота. Грыжа проходит ч/з апоневрозы попереч и вн косой м-цы живота и лежит под апоневрозом наружн кос м-цы в виде интерстициальн грыжи. Часто ущемл. Леч хир. Поясничн. Выходят ч-з верхн и нижн поясн треугол, м.б. врожд и приобре Склонны к ущемл. Дифф от абсцес и опухол. Леч: гр ворота закрыв-т пояснич фасцией сверху и ягодичн снизу. Гр. Запират-го отвер-я. выходят вместе с СНП obturatorius под m. pectineus и появл вверху на внутр пов-ти бедра. Леч: ляпаротомия, найти гр ворота под лобк костью, ушив, грыжесеч. Промежностн. Передние - ч-з excavacio vesicouterina выходит в больш пол губу. Задн - ч-з excavacio rectouterina выходят спереди или позади anus'а. Операция: закрыт ворот трансперитонеальным или промежностным доступом. Седалищн грыжи. Выходят ч-з больш или малое седалищн отвер-ие. Грыжа выпяч-ся под больш ягодичн мышцей. Боли ирради-т по ходу n. ischiadicus. Леч. хирургическое.

Диафрагм грыжи. Собств диафрагмы-1реб-позвоночн отдела диафр, 2-грудинно-реберного, 3-купола, 4-аплазия диафрагмы (тотальн, одностор) Травматич. Релаксация диафрагмы=невропатич гр.Пищеводн отверст-1-врожд коротк пищевод, 2-скользящ-(сод-т органы частично непокрыт брюшинаой, грыжевой мешок частично представлен стенкой органа)- пищеводн, кардиальн, кардиофундальн, приобрет коротк пищевод 3-Параэзофагальн.  Клиника-кардиореспираторн-од, тахи; гастроинтестинальн-вздут жив, боль, отрыжка, рвота. С-томы провоцир повыш внутрибр давл. Выраженн зав от размеров и от сод-го (тонк к, толст к, жел, больш сальник). Для грыж пищев отв с-томы выражен рефлюкс-эзофагит связан с выпрямл угла Гиса (м/у дном жел и пищевод) и наруш ф-ции пищеводно-желуд-го клапана- изжога, жгуч боли в эпиг, загрудиной приемущ после еды, в горизонт полож, нагнувшись. Диагн-перкус, ауск гр кл- притупл, тимпанит, отсут дыхат шумов над легочн полями. Обзорн и контрастн ренгенограф, ФГДС и УЗИ. Со скользящ грыж пищ отв, релакс диафр при отсут клин м не опер. Закрыт деф за сч местн тк и аллопластики. Торак (7м/р), абдомин, комбин доступ.

Воспаление грыжи. - из-за инфицир. гр. мешка изнутри при ущемлении к-ки, остр воспалит проц попавшего органа-ОА, дивертикулит подвздош. к-ки, перекрут маточнойо трубы, яичника, проникн воспалит экс из бр пол, восп. процесах на коже (фурункул, ссадины, мацерация, пиодермия, хронич инфицир экзема) или орг непоср близкораспол- лимфаденит, орхит. При ОА в грыже дел аппендектом, в др случ удал источн инфиц-я. Клиника- увел в объеме, невправим, и местн с-томы воспал-отек, гипер, повыш темп, боль, болезн, флюктуац потом. +кишечн непрох. М.б. озноб, повыш темпер тела, зад газов и стула. Хрон воспал грыжи при tbc брюшины DS при операц. Леч: грыжесеч, спец противо-tbc терапия, снач леч кожи, потом грыжесеч.

Мнимое вправление. М наблюд при многокамерн гр мешке,при насильств и грубом вправл гр. мешок м.б. смещен в предбрюш пр-во вместе с содержимым, ущемленным в области шейки мешка. При отрыве париет. брю-шины в обл шейки м.б. погружение ущемл. петли к-ки вместе с ущемл. кольцом в БП или предбрюш пр-во, можно повредить ущемленный орган. Быстро непрох-ть к-ка и перитонит. Экстрен операц. Лож. ущемл. (грыжа Брока). –напомин картину ущемл, но вызыв картина к-л др острым забол-м орг бр пол.-при этом м возн воспален У больных с ОА и ОХ когда восп-ся эксудат(в гр.мешок. Снач боли в животе (уточн их локализ) потом в обл грыжы, гиперемир, болезн, боль при прохожд перистальт. волны. Экстр операция
Тактика при грыже. Больной с ущемл самопроизвольно вправившейся грыжей д.б. госпитализирован в х/о, в теч 2-3 дней, если все ок –домой, если плохо-лечить. тк м.б. перитонит, внутрикиш кровотечение (в этих случаях больного надо срочно оперир). Если ослож нет, то госпит. для динамич. наблюдения и грыжесеч в плановом порядке. Состояние б-го- жал-боль, сух во рту, кожа- бледн, сух слиз, пульс, АД, температ подмыш и ректальн, пальп жив (напряж мышц, болезн), перкусс (болезн), аускульт (ослабл киш шумов), исслед прям кишки, обзорная рентгенография- газ в бр пол, анализ кр, мочи (лейк, гемогл), ранн призе перит (пост боли, напряж мышц), кр/теч.

Ретроградн- 2 петли в грыж мешке, а промежут в бр пол, тк переж-ся она 2 раза она больше и страдает Чаще тонк к, м б толс. Диагн об во время опер или лапаросокпии, обнар 2 киш петли в гр мешке после рассеч кольца и вывести из бр пол связующую петлю и опред жизнеспособн (к-ка розов, пульс на брыж, есть перис, 100-150 мл 0,25%р-ра новокаина и обклад салф смоч тепл физ р-ром-см15-20мин) А то м б перитонит. Пристеночн-сдавл в узк грыж кольце тока части стенки кики по свободному краю, наруш кр/лимфо/обращ прив к дестукции, быстр некрозу и перфорац. Чаще в бедр и пахов гр, реже пупочн. Диагн сложна. В отлич от ущемл с брыж- нет шока, м отсут кишечн непрох, м б понос, пост боль где можно прощ болезн плотн образ-е. Постеп сост б-го ухудш с разв явл перитнита, флегмоны тканей, окруж-их грыж меш. При пахов- дифф с лимфаденитом, тромбозом узла больш п/к вены. Хир.

Флегмона-опер нач со срединн лапаротомии для уменьш опасности инфицир бр пол, резекция кишки в пред жизнеспос тк (40 см привод., 20м отвод.). (к-ка розов, пульс на брыж, есть перис, 100-150 мл 0,25%р-ра новокаина и обклад салф смоч тепл физ р-ром-см15-20мин), анастомоз конец в конец или бок в бок, лигир ущемленных петель и перитонизир-е отслоенной париет-ой брюшиной для  изоляц грыж мешок от бр пол, ушивают рану передн бр стенки, послойно и наглухо, вскрыв-т грыж мешок, удал гнойн эксудат, ущемленн петлю кишки, грыжев мешок, дренир-е раны. АБ.

Аппендицит –воспал в червеобр отр. Класс: по Колесову: 1аппендик колика. 2.простой -катар 3.деструкт: флегмон, гангреноз, перфоратив. 4. осложн-й: абсц, инфильтрат, гнойн перитонит, флегмона забрюш клетч, пилефлеит, сепсис. Клиника: изнач локал боли в эпигастр, потом лев подвзд обл или обл распол отростка=, тошнота, 1 рвота, зад стула, t 37.2, язык обложен, слаб, отстав прав полов жив в дых, с-м Воскресенского (рубашка), Щ-Б, Раздольский (перкуссия над очагом воспал), Ровсинг (гнать газы назад, делаем толчки в НОК, а боль в лев подвзд), Ситковский (поворот на бок-натяж брыж, боль), Бартомье-Михельсон (при пальп на лев боку), Образцов Крымова (введ кончика пальца в пахов канал- боль), Кушниренко-усилен при кашле. Кровь-лейк, СОЭ. Дифф от 1. перф. язвы жел (боли, живот-доска, на Rg "ниша"). 2.о.холец (пр. подреб сразу, рвота желчью много раз). 3.б-нь Крона (ревиз кишки), 4.о.киш непрох-ть (при инвангин у детей-вздутие жив, нет кала, тимпанит). 5.о.аднексит (пальц иссл влагал). 6. прервавш внематка (боль внизу живота, напр стенки нет, пункция дугласова пр-ва). 7.ИМ. 8.Пневм. Леч: подгот-инфузия, спазмолитики, сердечн ср-ва при необх. Клизьму, тепла, анальгет, слабит нельзя. Косопеременн разрез Мак-Бурнея-Волковича-Дьяконова, выдел его от основ или от верхушки, лигируют сосуды, у основания отсекают и культю погружают кисетным швом, гемостаз, ушить наглухо, при нал гнойн эксс-дренир. АБ

Расположение апп. Ретроцекально-позади слепой кишки, -нерезкая боль в прав подвзд обл, м.б. ирр в бедро. Тошнота, рвота, ( t(, нет напряж м-ц живота, слабый Щ-Б, боль в пояснич облас-ти, с-м Образцова(( прав ногу при пальп),, с-м Пастернацкого, часто + восп. мочеточника. Ретроперитонеально-заюрюшинно-все то же, только менее выр. Тазовое. незначит боли над лобком, понос и тенезмы, если прилежит к rectum, дизурия если к моч пузырю. Незначит напряж м-ц брюш стенки. Надо исслед пальцем вагину и попу-позвол выяв зону повыш болезн, иногда опред плотн инфильтрат в прямо-кишечном (дугласовом) пространстве. Подпечён. спутать с холецист, но здесь есть иррадиация, смена нач-ой боли=Кохера-Волковича, +лейк, повыш темпер тела. Левосторон. при  подвижн слепой к-ке или обрат распол органов. Все симптомы слева. Удетей-высок темп, вздут жив, часто быстр перитонит. У стариков-стертое теч, часто изнач первично-гангренозн из-за наруш к/о. Беременн-в перв 4 мес- как у всех, смеш отростка выше, есть иррадиация,  повыш лейк м.б. из-за берем, протек особенно тяж, след чем раньше будет удален от нач бол тем лучше, удал не зависит от сроков бер-ти.

Особ-ти у детей. Быстр развит деструкц, частый перитонит из-за недоразвит сальника, схваткообраз боли, многокр рвота, понос, t до 40(, с-мы тяж интоксик, вздут живота. Надо дифф от гастроэнтерита, шигеллеза. токсикоинф. Старики. стерт течен, слабые боли, норм. t тела, нет напряж. м-ц, в крови небольш лейкоцитоз. Вздут жив, неотхожд стула, газов. Редко темпер достиг 38 град. Быстр деструкц т.к. склероза сосудов аппендикса. Нередко поступают с осложн-ми (апп. инфильтрат).УЗИ, лапароскопия. Беременные. В перв половине, как у всех. Во второй - смещ. к-ки, боли в прав. подвздош. обл, прав. подреб, больные не обр вним на боли и рвоту, напряж м-ц за счет их ( растяж нет. С-мы Воскр (рубашка). и Щ-Б. Если апп за маткой, то с-мов раздр. брюшины нет. Удал в любом сроке. УЗИ, динамич наблюд хир и акушера. Леч: подгот-инфузия, спазмолит, сердечн ср-ва при необх. Клизьму, тепла, анальгет, слабит нельзя. Косопеременн разрез Мак-Бурнея-Волковича-Дьяконова, выдел его от основ или от верхушки, лигируют сосуды, у основания отсекают и культю погружают кисетным швом, гемостаз, ушить наглухо, при нал гнойн эксс-дренир. АБ

Ранние - Возникающ в теч перв 2 нед после операции-1-Со стор операц раны- кр/теч из нее, гематома, инфильтрат, нагноение (абсц, флегмона бр стенки) 2-осл со стор бр пол-инфильтр (пальпир плотн бол образ, наподвижн, лейкоц, сдвиг влево , СОЭ, субфебрилитет,боли тупые), абсц Дугласов простр, поддиафрагм, подпеченочн, межкишечн (люб абсц сопров высое темп, озноб, сильные боли, болезн, пальпир плотн резко болезн образ., впослед контуры нечетк, лейк, СОЭ, при тазо показ вагин и иссле прям кишки), флегмона забрюшин простр, перитонит, пилефлебит (гнойн тромбофлебит ветвей воротн вены и образ абсц печени, м.б. сепси-сост крайнет яж, выраженн итокс, высок гектич темпер, желтуха вслед пораж гепатоцитов, увелич печ, печеночн и почечн нед-ть), абсц печени, кишечн свищи, ранн спаечн кишечн непроход, внутрибр кр/теч 9бл, АД, пульс, тупой звук). 3-осл общего хар-ра-пневмония, тромбофлебит, ТЭЛА, с-с недть и др. 

Поздние послеопер осл Спустя более 2 нед после опер-послеоперационн грыжи ( Образ в обл послеопер рубца. Причины: расхожд краев сшитого апоневроза, оставл-е дефекта в нем (тампон), нагноение раны, (физ нагр после опер., ожирение, гематома, широк дренир-е ч/з рану, высок давл в бр полости, старческий возр, асцит,  Часто многокамерн со спаечн проц. Хир леч: при ( грыжах можно закрыть дефект за счет местных тканей, при больших - ауто- (лучше всего фасц-апоневротич) и аллопластика (от трупов-фасции, dura mater, перикард, кожа, f. lata. Синтетика - капрон лавсан, полипропил сетки). Показ к аллопластике: рецидив грыжа, (первич грыжи при дрябл животе, гигантск гр, послеопер грыжи с (дефектом живота. Кожу разрез в пред здор тк с обеих сторон рубца с его иссеч-м, ревиз бр пол, отсеч гр мешка и пластика,) спаечн киш непрох-ть, лигатурные свищи. Леч-хир. 

Апп. инфильтрат. -конгломерат спаян м/у соб вокруг дестуктивн измен-го отростка, петель тонк, толк к-ка, больш сальника, матки с придатками, мочев пуз, париетальн брюш, отгранич-их проникн инфекции в свободн бр полость. На 3-5 день от нач бол. 1стадия- формир рыхлого инфильтр=рання, 2-позняя, формир плотн инфильтр. В ран стад клин остр аппендиц. Во 2 стад явления острого воспалит проц стихают, общее состо улучш. Боли тупые, t 37.2(. Объективно напряжение слабое, В прав подвзд обл в 1 стад- мягк болезн без четк границ, легко разруш-ся на опер. Во 2ст- стан более плотн, менее болезн, четким. Ректальн, вагин исслед. УЗИ Лейкоцитоз, СОЭ(, если инфильтрат ( и появились тенезмы и дизурия, то он спустился в малый таз. Тактика консервативно-выжидат. Пост режим, щадящ диета, в ранн сроки холод, при нормал темпер УВЧ. Назнач АБ, противоспалит тер, паранефр новокаин блок по Вишн, иммуностимуляторы. При благопр исх происх рассасыв от 2-4 нед, после 6 мес план опер. Если консервы сразу не дают эффекта, образ абсцесс-его надо дренир внебрюш.

Абсцесс. при нагноении инфильтр. М.б. на 1-3 сутки с мом разв остр проц, осложняет течение инфильтр. Состояние резко -(, t гектич, ознобы. ( болей в пр подвзд обл, где пальп резко болезнен образ-е с четк контур, увелич инфильтрата, размыв контуров. Щ-Б над зоной абсц, флюктуац перед бр стенки, лейкоц, СОЭ, сдвиг влево. При нормализации t и (болей - физо. При абсце - вскрыт и дрениров гнойника ч-з вне-брюш доступ по Пирогову. Сейчас пров санация под контролем УЗИ с после промыв полости гнойника антисептич и ферментными преператами, назнач АБ с учетом чувствит флоры. Планов эктомия ч/з 6 мес после выписки.

Абсцесс Дугласова пр-ва. Сам част из абсц, локализ в сам низк отдел бр пол, их возн связ с плохой санацией бр пол, налич абсцедир инфильтр там при тазовом распол отросткаю Формир ч/з 1-3 нед посел опре, хар налич общ с=томов интокс, боли над лобком, понос и тенезмы, выдел слизи из прям кишки, если прилежит к rectum, дизурия если к моч пузырю. При пальце иссле прям к- болезн передн стенки прям к , ее нависание, м пропаьпир болезн инфиьтрат с очагами размягчения. Вагинальн исслед-болезн заднего свода, интенсивн боли при смещении матки. УЗИ, пункция ч/з передн стенку прям кишки у мужчин,  зад свода влаг, после получ гноя, вскрывают абсц по игле, в полость гнойника ввод дренажн трубку. Осл-прорыв в бр пол, соседние органы. 

Поддиафрагмальные абсц. Одиночн, множеств, право- левосторон, передн, задн, внутри- забрюшинные.  Прич- плохая санация бр пол при опер, попад инфе лимфо- гематогенно. Появл на 1-2 нед. Боли в верх отд бр пол, нижн отд гр кл, иногда м б иррад в плечо, лопатку, повыш темпер, сух кашель, интоксик. Боли ( при дыхании, гектич t, Больные приним вынужд полож полусидя или на боку с привеленн ногами. Гр кл отстает при дых на стор пораж. Межреб пром на р 9-11 ребра над обл абсц выбухают, пальп ребер резко болезн, перкусс-притупл звука вслед реактивного плеврита или тимпаит над обл газов пуз при газосод-х абсц. На рентгене- высок стояние купола диафрагмы, картина леврита, м опред газов пуз и ур ж-ти над ним. УЗИ- огранич скопл ж-ти под куполом диафр., пункц биопсия под констр УЗИ. Леч- вскрытие, опорожн, дренир внеплевр и внебрюшинн доступом. Пилефлебит-гнойн воспал ветвей воротн вены и образ абсц печени и сепсис. Вслед распр воспалит проц с вен отростка наподвзд-ободочн, верхн-брыж, портальную вены. Чаще при деструкт формах апп, и распол ретроперитон, ретроцекаьно. Остро. Высок летальность-85% от печён.-почеч. нед-ти. Тяж. сост, выраж интоксик, гектич темпер с ознобами и проливными потами, боли в прав подреб, иррад в вспину, ниже часть гр кл, в обл ключицы. Гепатомегалия, желтуха из-за токс пораж печени, увел селез, асцит, При рент- газ под куполом диафр, выпот в прав плевр пол. УЗИ- увел печ, измен эхогенности, призн портальн гиперт, тромбоза воротн вены. Кровь- лейк, СОЭ, анемия. Леч- аппендектомия, дезинтокс, интесивн тер, внутриаортально АБ шир спектра, экстрокорп детокс- плазмоферез. Внутрипортальное введ препаратов – катетер ч/з пупочную вену. Вскрыт абсц и их дренир. 

Межкишечн абсц-оч редко. При дестр формах апп при недост санации бр пол при опер. В начальн стадии с-тика скудн, боль в животе с нечетк локализ, повыш темпер, интокс. Появл болезнн инфильтрата в бр пол, растройства стула. На обзорн рентг- участки затемнения иногда с горизонт-м уровнем ж-ти и газа. Лапароскопия. УЗИ. Абсц прилеж к передн бр стенке и спаян с париетальн брюшиной вскрыв внебрюшинн доступом или дренир под УЗИ. Налич множ и глубоких- лапаротомия, опрожн и дренир гнойников предварит отграничен ватными тампонами от своб бр пол.

Дифф. пареза. послеопер парез кишок - динамич киш непрох-ть. Лечится консерватив-но, нестойкие пр-ки на Rg уровни, Проба Шварца-дают барий, см пассаж. Спаечн киш непр ранняя на 4-5-6 дни, имеется светл промежуток, а потом ухудш сост тошн, рвота, боли в животе, интокс, - экстрен операц, стойкие призн на Rg не меняются длит время, барий не проходит. Парез кишечника. После операции это явление физиологично в теч первых дней, живот подвздут, ослабл перистальтики, отсут газа, стула. Может привести к механич киш непрох, поэтому следует- на 1-2 день назнач питание. Для-усилен перистальтики прозерин, кубретит в/м, клизьмы очистит, гипертонич. Если застой в желудке-зонд. Клизьма по Огневу- р-р хозяйственного мыла, неск капель скипидара, перекись водорода, глицерин. Паранефр блокада, ГБО, электростим киш.

Хр. панкреатит. Класс: много- 1-хр рецидивир, псевдокистозный (деструкция железы прив к рубцу или кисте, туда м прон сок и она мож увел в размере, истинн- из протоков, ложн- утолщ капсул), псевдотуморозный- без метаст, но если локал в хвосте-СД, в середине- сильн боли (сплет), в головке- механич желт), калькулезный (наруш оттока, склерозир железы). Вирсунгов проток в норме 0.3. Этиопатогенез: ЖКБ, алкоголизм, гастриты и язвы, наруш.белков. и жир.обменов, остр. и хр.инфекц. б-ни, остр панкр, эндогенная интокс, цитотоксич.действие ядов (в т.ч. л/с - стероидных г-нов), гиперпаратиреоз, травмы, атерослероз сос, муковисцидоз, гиперлипидэмия. Основн знач имеют наруш состава панкеат сока, повыш его вязк, обтур панкр протоков, замедл эвакуац сока вслед спазма, стеноза, недост сф Одди, дивертикулов папиллярных, желчн камней,атрофия клеток ацинусов и островкового аппар. Клиника: в остр период- боли в подреберьях, эпигастр (м.б.опоясывающие), иррад в спину, лопатки, рвота без облегч (т.к.гипер-ферментемия), постоян тошнота, усил утром, наруш. внутрисекр.((( клеток(( синтез инсулина(сах.диабет), наруш внешнесекр (метеоризм, урчание, стул обильный неоформленный, м.б. пенистый, оставляет жирные следы, чередуется с запором), мезенхимально-восп синд.(лихор,(вес, артралгии), астеновег.синд. Желтуха. На УЗИ: неоднород, увелич эхогенность, нечетк контуры, кальцинаты, псевдокисты, локальн измен плотности. КТ. Эндоскопич ретроградная холангиопанкреатография- уточн сост протоков (стенозы, обструкции, кальцинаты). В крови лейко(, (СОЭ, (амилаза, глюкозурия. Повыш сахара. Релаксационная дуоденография. Ангиография. В моче диастаза более 64Ед. Инсулин, С-пептид в крови, глюкозотолерантн тест, дуоденальное зондирование. Копрограмма: неперевар. пища, стеаторея, амилурия, мыш.волокна. Диф-забол желчн пуз, внепеч желчн прот, ЯБ жел и 12пк, опух поджел жел, рак, кишечн непрох, ИМ, тромбоз брыж сос, ОА

Лечение: Цель- купир боли, леч и предупр осл (нар оттока, перитнит, инфильтр, абсц, СД, портальн гиперт, дуоденальн непрох, кр/теч, малигниз, тромбоз портальн вены), сохран функции подж жел. Обострение. Ремиссия. Исключ провоцир факторов, корр экзо-эндокринн нед-ти, леч сопутст раствройств, соц реабил. Искл алког, психосоц переориентация, диета, спазмолитики(папаверин, но-шпа для( внутрипроток.давл.),, усилен моторики, НПВС, анальгетики, Н2-гистаминоблок для( секрец (платифиллин). Заместит терапия (мезим, панкреатин), антифермент ср-ва только при ((уровне ф-тов. Показ.к операции: вирсунголитиаз, стриктура протока подж.ж-зы и гипертензия в его дисталь.отделах, тяж.болев.формы без успеха консервов, ЖКБ, механ желт, подозр на рак, осложнения. Во время операц делают холангиограф, вирсунгограф, пальпац, интраоперац.УЗИ. Производят трансдуоденаль папиллосфинктеротомию с вирсунго-пластикой, продоль панкреатоеюностомию, резекцию подж.ж-зы. Опер на смежных орг. При болях на вегет нервн стволах. Закрытые хир вмеш под контр УЗИ, КТ, ФГДС.

Кисты подж. ж-зы. (деструкция железы прив к рубцу или кисте, туда м прон сок и она мож увел в размере, истинн- из протоков, ложн- утолщ капсул) Класс: 1-По этиологии- посе воспалит-дестр проц (у оперированных, у неопер), постравматич, паразитарные, опухолевые (первичн, метастатич), врожд. 2-По клинике-острые (до 3 мес), подостр (3-6 мес), хронич. 3-по тяжести теч- прост, осл-ые (нагноен, перфор, кр/теч, фистулообраз, малигниз).4стадии формир- 1-псевдокиста (формир воспалит инфильтр с полостью распада, не им капс, 1-1.5 мес), 2-начало формир капс (стенка из рыхл легко рвущ грануляц тк, 2-3 мес), 3-заверш формир капсулы (стенка формир за счет образ фиброзн тк, к –4 мес стенка достат проч 0.3-0.7см, им-ся сращения м/у стенкой и окруж-ми тк, дл-ть до 1 года). 4-обособление (разруш сращени). Клиника: кисты небольш размеров не проявл. Боли в верх/2 живота (особ если давит на чревное сплет), диспепс явл, слабость,(вес, пальпир опухолевид образ-ие, м.б.t(. Для DS рентген, КТ, УЗИ. Дифф от опухоли, аневр. аорты, опухоли и кисты печени и почек, опух л/у забрюшинных.

Леч Кист Подж Ж: хирургич.- радикальн опер- резекция кисты или подж жел, панкеато-дуод резекция кисты, поллиативн-внутр и наружн дренир. Но м б самоизлечение – рассасыв кист до 3см в диаметре, м наблюд до 2 мес. Если беспокоит можно спунктировать. Осл- абсц. Кр/теч, разыв, тогда срочно оперир. Создание соустья м-ду кистой и жел-ком или 12пк или выключенной по Ру петлей тощей к-ки. Если киста нагнаив, то проводят марсупеализацию (наруж дренир кисты путем подшив стенок к париет брюш и коже.

Опухол подж жел Доброкач. инсуломы (продуцируют инсулин, вызыв. гипогликемию), гастреномы (продуцируют гастрин, (HCl в ж-ке(язвы. Метастазы в печень, брюшину). Ту-пые боли в животе, диспепт. р-ва, запор или понос. УЗИ, КТ, гист. исследование. Депрес-сия, сонливость, (внимание, судороги. Гастреномы сочетаются с аденоматозом, тогда клиника проявл. синдромом Золлингера-Эллисона. Лечение: удаление аденомы, резек-ция подж. ж-зы, пост. лечение H2-блокаторами (циметидин, ранитидин - (желуд. секре-цию). Злокач- карцинома, саркома, карциносаркома, злокач кисты. Рак подж. ж-зы. Гол, тело, хвост, дифузн. Болев форма, желтушн, диспепсич, асцитич, кахексич, паранеобластич (трмбофлебитич, диабетоидная, спленомегалич, геморрагич). Слабость, утомляемость, тяжесть в животе, понос. Позднее посто-янные боли в эпигастрии и подреберье. М.б. опоясывающие. Похудание. Если опухоль в головке, то будет желтуха ((билирубина в крови, в кале (стеркобилина, в моче (уробили-ногена), снижение секреции. Для DS - КТ, селективная ангиография, УЗИ, эндоскопич РХПГ, лапароскопия, пункционн биопсия. Лечение: на ран стадии - радик операция (удаляют подж. ж-зу, 12пк, антрум ж-ка, дист. часть холедоха, lien и рег. л/у. Наложение холедохо-еюно и гастро-еюно-анастомозы. При опухоли головки - правосторон гемипанкреатодуоденэктомия. При раке хвоста - правостор гемипанкреатэктомия. На позд стадиях-паллиатив. (билиодигест операции)

ЖКБ. Субстрат - камни желч пузыря и желч путей, быв-т билируб, холестер и кальция. Теория образ камней: 1. изм хим св-в желчи (наруш-я обмена в-в, жирн еда, гепатиты). 2.замедл оттока химич измен-й желчи (слаб м-цы пуз и сфинк Одди, инф 12пк, воспал). Остр холец, хроич хол, камненосит, Осл: о.х., холангит, мех желтуха, свищи, водянка, эмпиема ж.п., абсц пчечени, стенозир папиллит, обтурац киш непрох, панкреатит билиогенный, гептт биил-ый, рак желчн пуз. Диагностика: УЗИ(распол м размеры ж.п., толщин стенки, камень в завис от плотности - солевой-белый, а билируб-й-темнее. Опред разм и местонах камней, сост внутри и внепеч ходов, камни во внепеч ж.пр.), КТ, ЯМР,пероральн холецистограф (вечером контраст per os-ЖКТ-кровь-гепатоциты-желчь, утром видны дефекты наполн, в/в контраст), холецистохолангиограф, ретроградн панкреатохолангиорентгенограф (ФГДС-находят большой дуоден сосочек в просвет ввод гибкий катетер ввод контраст- м увид заполн внепеч и внутрипеченочн протоков), чрезкожн чрезпеченочн холангиограф (ч/з прав доли печ, пунктир жп эвакуир желчь, ввод контрст, делают рентген под конт УЗИ), введ контраста под контр ляпароскопии. Кл-1 стадия (без симпт, хлопя), 2-латентн бесимпт каменносит, м.б. холец, 3- колика. Леч-консерв при СД, цирр печ, хрон забол почек. Раствор камней- хенодезоксихолевая к-та по 0,5г*3р/д или 8-12мг/кг*1р/д 4 мес, 4-6мг/кг потом поддерж в теч 2лет. Если камни до 5мм, функционир ж.пуз. Экстрокорпоральн титотрипсия под спиномозг анаст (противоп-берем, кардиостим, остр холецистит) Опер 

Холецистит. Застой, закупорка, инфекция. Классиф: катаральн (боль туп, ноющ в прав подреб, эпигастр, надключицей, тошнота, рвота-т.к. сонечн сплет, удовлетв общ сост, напряж м-ц нет, болезнен при глубок пальп, "+" с-м Ортнера-поколач, френикус-симптом (м/у стерно-кл-маст), Кера-точка ж.пуз.-пересеч нар края прям м и реберн дуги справа, Мерфи-при надавл в этой обл при губ вдохе резк бол, Щ-б «-«), флегмонозн (интенс боль, многокр рвота, слаб, вял, 38град, тахи, бледн, при пов и глуб пальп боль, защитн напряж мышц прав подреб, присоед с-том Щ-Б) гангренозный (тяж. общее сост, тахи-, больной при дыхании щадит живот, боль при пов. пальпации, напряж. м-ц, "+" Щ-Б). При перфор-доскообр живот. Дифф от ОА, о. панк, ЯБ, почечн колики,ИМ. Диаг-ка: Кровь-СОЭ, лейк 10-20, УЗИ ((пузырь, толст стенки, гнойн двойн контур, камень в шейке), ЯМР, КТ, ляпаросокопия (стенки отчены, гиперем, фибрин). 

Лечение: Гоод, Холод на прав подреб, Покой. Обезболивание- блокада по Дудкевичу предбрюшинная (От меч. отростка вниз на 4 пальца больного вколоть 150-200 мл новокаина-пойдет по кругл. связке печени), ненаркотич. Анальг-промедол,  спазмолитики, антигистаминные, АБ (цефалоспорины-цефабол), инфузион и дезинтокс 2-3л-глю и физ р-р, сниз секрец- атропин (блокада вагуса (( секрец печени и снятие спазма), реополиглюк для улучш микроцирк. Активно-выжидат тактика. 3-4 дня. Показ к сроч операции в теч 24-48ч-флегм и гангр ОХ и при нараст желт и клин ОХ, нет эфф. от консерв (3-10сут), появл с-томов раздраж брюш (экстрен опер в 2-3ч). Планов ч/з 2-3 нед после купир ОХ. У пожилых или тяж соматика- холецистостомия из мини доступа под местн анаст или путем пункции под контр УЗИ. Холецистектомия: разрез от меч. отростка до сред подмыш линии правого подреб. 2 спос: от шейки и от дна. Выделить и пересечь пузырн проток, перевяза артерию в треуг.Калё, удалить пузырь,дренаж. Проф-ка - санация камненосит. Посмотреть холедох-пощупать. Противопок к лапароскоп- 2-3триместр бер, 2-3степ ожир, перитон, подозр на рак, большие грыжи, желчн внутр свищи, спаечн проц, плотн инфильтр в обл шейки. Холедохотомия- гнойн холангит, камни в гепатикохоледохе, расшир холед более 15мм, блок термин отд холедоха. 

Показания к хр. холециститу. Безуспешн консервов, реальная возможность развит осложн или имеющ осл (холедохолитиаз, холангит, рубцов стриктуры, внутренние билиодигестивн свищи, водянка желчного пузыря), возм развит рака ж.п. (у 5% б-х).

Обтурация холедоха. (холедохолитиаз). Чаще у пожел и старч возр. Конкременты обычно попадают из ж.п. Причины (коротк и широк пузырн проток, пролежень в области шейки ж.п., свищ м-ду ж.п. и холедохомэ. Наруш моторн д-ти ж.п. сфинктера Люткенса, превичн образ камней в ж.путях). Долго м.б. без симптомов, т к желчь ихоютекает., при миграции камней в терминальн отдел или ампулу большого дуоден сосочка возник препятствие желчи, клин проявл желтухой мех-ой-основн призн. Возник желчная гипертензия-тупые боли в прав подреб. При дальнейш повыш давл во внепечен желчн протоках просвет их расшир, камень м всплыть, желтуха м уйти. Диагн: трансиллюминация (в подпеченочно-12п связку  фонарик - видны темн пятна конкрем), интраоперац-ое УЗ-сканир-е, Rg, фиброхоледохоскопия, транскутанная транспеченочн гепатохолангиография. Леч: супрадуоденальная холедохотомия, удаление конкрементов зондом Фогарти-бужирование, затем холангиоскопия для выявл неудаленных конкрементов, а заверш глухим швом холедоха и дренир (Т-обр по Керу, через культю желчн пуз, по Вишневскому-разрез в протоки и трубку ввод). Обтур м б при опух головки поджел жел, больш дуод сос, желчн прот, стриктуры термин отд и больш дуод сос (при повр слиз камнями, воспаит проц, проявл с-томами холецистопанкреатита, остр или хронич панкреатита, мех желт, холангит)

Холагниты. Остр. или хрон бакт воспал внутри и внепечен-х желч путей. Возникает при холедохолитиазе и др б-нях, сопров мех желтух за счет холестаза и имеющ-ся в желчи инфекции. Катараль, гнойн, остр и хронич. При остром: высокt, потрясающ озноб, желтуха=триада Шарко, тяжесть и туп боли в прав подреб, тошн, рвот, мышечн защита, м прощуп нижн кра печени увелич, болезн, Щ-Б "-", при гнойн-м прив к образ абсц печени (в этом случ прогноз неблаг). При хронич идет склероз стенок желчн путей и обструкция протоков, проявл безболевой обтурационной желтухой. Склерозир (при ЖКБ), идиопатич (Аизаб, часто при отсут камней, выз-т стриктуры). Диагн-УЗИ (камни, стриктуры), холангиография, холедохоскопия. Дифф-сепсис (выс темп), пилифлебит, тромбоз ветвей воротной вены, гепатит, абсц печени. Консервы: стероид г-ны, АБ, иммунодепрес. Операция: билиодигестивн анастомозы. Прогноз неблагопр.

Водянка желчн пузыря. Развив при заверш приступа острого холецист. Если ( вирулентность микрофлоры желчи и сохр окклюзии шейки ж.п. или пузыр протока конкрем, утолщ-м стенки, рубцами. В желч пузыре всасыв-е сост-х частей желчи, бактерии погибают, содерж-е ж.п. стан бесцветн слизеподобн. Можно пропальпир дно б/б увелич ж.п. В случ инфициров ж.п. м разв эмпиема ж.п. Тупые тянущ боли в прав подреб, усилив после еды, эпизодич повыш темп до 38град, при пальп ж.п. слабоболезн. Дг-УЗИ, пункция. Леч-устран прчины.

Желчные свищи. возник при длит нахожд камней в ж. П., образ пролежень в его стенке и близлежащего полого органа , тесно спаянного с ж.п. за счет перихолецистита. Наиб часто свищи м-ду пузырем и 12пк или печен изгибом толстой кишки или реже  желудком. Клиника скудная, м б в виде остр обтур кишечн непрох если камень мигрир в 12пк, выход камней в кале, с-мы холангита при забросе из кишечн его сод-го ((t, потрясающ озноб, тяжесть и туп боли в прав подреб, тошн, рвот, мб желтуха, мышечн защита, м прощуп нижн кра печени, болезн, Щ-Б "-", при гнойн-м прив к образ абсц печени (в этом случ прогноз неблаг), миграц камней в холедох с разв холедохолитиаза (Долго м.б. без симптомов, т к желчь ихоютекает., при миграции камней в терминальн отдел или ампулу большого дуоден сосочка возник препятствие желчи, клин проявл желтухой мех-ой-основн призн. Возник желчная гипертензия-тупые боли в прав подреб.) Обзорн. Rg-графия брюш полости выявляет аэрохолию при свищях с тонк или толст киш (налич газа в ж.п. или жпрот), развивается холецистопанкреатит. DS чаще во время операции, или с контрастированием ч-н (холецистохолангиография). Леч-хир.

Рак желчн пуз и путей. 2-8%от всех злок опух. Часто сочет с ЖКБ, чаще жен старше 40 лет. Пусков мех- частая травм слиз. Быстр метастаз по л/путям и в печень. Начин в обл дна. Опухоль растет в виде полипов в просвет пузыря или интрамурально (скирр) Наиболее часто аденокарцинома и фиброзный рак. На ран стад симп нет или призн калькул холецистита, затем общие призн раков проц-слаб, утомляем, анорексия, похуд, анемия, ( бугрист печ, асцит, мех желтуха. УЗИ, КТ, лапароскопия, прицельная биопсия опухоли. Лечение: холецистектомия только при раннем раке с резекцией прилежащ участка печени, л/у по ходу печен-12п связки. При неопераб раке с обтурац желт - паллиатив (наружное дренир-е желч проток или внутрен билиодигестивн анастом). Рак протоков: чаще чем пуз. В люб отдел. Экзофитн, эндофитн. Аденокарц и скирр. Сочет с ЖКБ. Медл рост, более позд метастазир в регион л/у и печень. Осн с-том-желтуха при обтурац просвета протока без болев с-рома м.б. приходящ вслед распада опух и прохожд просвета, ахоличный стул, слаб, похуд, анемия, холангит. УЗИ, чрезкож чрезпечён холангиограф, ретроградн панкреатохолангиорентгено-граф,ляпароскоп с биопсией. Опух иссек в пред здор тк, пластика протока, билиодигест анастомоз с кишкой. В термин отд-панкреатодуоден резекция. Полиатив в запущ сл-ликвид мех желт-реканализация опух, наружн холангиостомия, билиодег анастомозы.

Доброкач. опухоль печени. Эпителиальн-доброкач гепатома, холангиома, холангиогепатома. Мезенхимальные-гемангиома, гемангиоэндотелиома. Гемангиомы (одиночн и множеств, обычно врожден). Растут медл, бессиптомно, случайно обнар при опер. Осл-разрыв и кр/теч, тромбоз сос опух с разв некроза печени, малигнизация. Сдавл воротн вены, нижн полой вены, желчн протоков. Туп ноющ боли, м.б. симп. сдавления вн. органов, порт. гипертенз и обтурац желтуха, увелич живота, диспепс расстр, прощупыв опух. Гепатомегалия, систол. шум над ней, КТ, ляпароскопия, УЗИ. Надо динамичн наблюд, леч хир-резекция при размере более 40мм в диаметре, выраженн клиника, рост сосуд образ при динамич наблюд, осл,При размере до 5мм пункционн склерозир. Гепатома (из гепатоцитов и холангиогепатома (из эпителия желч. протоков). Редко, бессимпт. М.б. малигниз. Наблюд, леч-хир. Пункционн биопс. 

Селезенка. Поврежд-я. Одномоментн, двух. Разрывы (одиночн, множ), разможжен, отрыв части или всей. По клинике кр/потери-медл, быстр, молниеносн. открыт (боль, бледн, тахи-, обмороки, (АД, (Hb, (ОЦК,. Если кровь в поддиафр. пр-ве - Ванька-встанька- при попытке лечь возн резк боль в лев подреб, огранич бр стенки в дых, незначит напряж мышц, позже с-мы раздраж брюш или с-мы гемоторакса- притупл звука. Ляпароскопия, фракционная промывка БП, УЗИ, КТ. Ушив-е селезенки, спленэктомия) и закрыт (при тупой травме живота, при падении, при мононуклеозе, ятрогенные. При одномом разрыве есть дефект капсулы, с-мы внутре кр/теч. При двухмом разрыве - сначала подкапсульная гематома, затем разрыв капсулы). Леч-АБ, противошоков меропр. Инфаркт селезенки. прич - тромбоз и эмболия сос. При бак эндокард, порт гипертензии, бр. тифе. Резкие интенсив боли в лев подреб, напряж мышц, лихорадка, тахи-, рвота и парез киш. Лейкоцитоз со сдвигом в лево. Леч-холод, покой, АБ. Симптомат. Обычно самоизлеч с рубцев .Реже-абсц, кист-нужно сплеэктомия. Кисты: патолог полость. не-  (врожд, приобрет- после травм, инфорктов) и паразитарн (эхинококкоз, альвеокок). Бессимп. По мере увелич кист появл слаб, утомл, ноющ боли и тяжесть в лев подреб, исимметр живота, б/б опух пальпир, м перейти в пост туп боли с иррад в левое плечо, с-мы сдавл соседн органов, выбух в лев подреб. Осл- перфор, кр/теч. Диаг: УЗИ, КТ, ангиограф, р-ция Каццони, лап/ск. Леч-хир
Эндемический зоб. В основе патогенеза абсолютн или относит дефицит йода во внешн среде-(йода в орг (N 180-280 мкг/сут)((выработки тиреоид г-нов и (секреции ТТГ(компенсатор гиперплазия щитовидки. Есть еще спорадич зоб-генетич(йод не всас. в ЖКТ). Классиф: 1. по степ. увелич (0 – не пальп, 1 – пальпир перешеек, 2 – пальпир вся, видна при глотании, 3 – толстая шея, 4 – деформация шеи, 5 – огромная, свисающ за яремной вырезкой грудины). 2.по форме-узлов, диффуз, смеш. 3.по функц (эутиреоидн, гипотиреоидн, гипер). 4.автономн. тиреотокс. аденома (узл. зоб + тирео-токсикоз). Клиника: Клиника-увел щит жел-неловкость в шее при застег рубашки, при ношении водолазок облиг шею, охриплость голоса, сух кашель, при загрудинн располож м.б. наруш дыхания. При сдавлен симпат ствола - синд. Бернара-Горнера (птоз, миоз и энофтальм). Диагн-осмотр, пальп, УЗИ, анамнез, в крови уровень ТТГ, Т3,Т4, Тиреоглобулин, радиоизотопное сканир 9холодн узел- АИТ, недифф опух, кисты, горячий- узлов зоб, токсич аденома, гормонопродуцир рак), Рентген (смещ пищев, трахеи), КТ, ЯМРТ, пункционн биопсия, цитология, Лечение: при небольш дифф зобе - тиреоидин, левотироксин 1 год. При большом при сдавл сосудов - резекция. При узле - резекция с гистол исследов.После-долго тиреоидин, левотироксин.

Тиреотоксикоз (тиреотоксич зоб, Базедова б-нь) генетич обусловле АИ бол с диффуз. зобом, офтальмоп и Ат к щитовидке. Этиопатогенез:. Чаще у женщин от частых эндокринн. перестроек. Б-нь провоцируется псих. травмой, инф. б-нями, б-нями гипоталамо-гипофиз. с-мы, ЧМТ, энце-фалиты. Генетич. дефект T-супрессоров вызывает пролиф. запрещенных клонов T-лим-фоцитов, кот. запускают образование органоспецифич. Ат, а они как TTГ вызывают (гор-монообразования щитовидки. (катаболизм б-ков, копятся углеводы, распад жиров для покрытия энерг.затрат, наруш. водно-сол. обмена. Наруш. окислител. фосфорелирование (мыш. слабость. Клиника: зоб, экзофтальм, тахи, раздраж, бессон, потлив, быстр устал, дрожь в кон-тях, наруш. менстр, гневн. взгляд, кожа тонкая тепл влажн, ПЖК мало, (АД, м.б. од, жид. стул, ахилия, спастич сокраще ж-ка и кишок, токс. гепатит, (сухож. рефлексы, стойкий красн. дермографизм, параличи, субфебриль. t., с-м Штельвага (редкое неполное мигание) с-м Мебиуса (не фикс взгляд на близк предм), с-м Грефе (отстав верхн века м-ду радужкой и веком белая полоса склеры), широк галзн щели, гиперпегм кожы век, слезотеч, диплоп, конъюнктивит. Классиф.: легкая ф (слабые явл. невростении, пульс 80-100, потеря массы до 10%), средн (выраж. наруш. ЦНС, (трудоспос., пульс 100-120, масса (20%, основн. обмен от +30% до +60%), тяжел (+ резкая мыш. слабость, дистрофия, мерцалка, серд. нед-ть 2-3 степ.) Лечение: консервы (антитиреоидны ср-ва - марказолил, (-аб - анаприлин, транки и седативные, при тяж. форме - преднизолон 5-30мг/сут, лития карбонат для стаб. мембран, плазмоферез, плаз-мосорбция, I131, но его нельзя при бер-ти, лактации и до 40 лет), хирургич. (при зобе сред. и тяж. форме без эфф-та от консервов, больш. зоб, сдавл. органы шеи. Нельзя при зобе тяж. формы с декомпенс. вн. органов (нед-ть кровотока 3 ст., анасарка, асцит), тяжелые сопутств. б-ни (печень, почки). Перед операцией 2 недели готовить. Потом двусторон субтот резекция. М.б. кр/теч, поврежд возвратн нерва. После операции - тиреотокс. криз ((нарастание клиники, обезвож., кома, анурия. Надо мерказолил длит. инфузией, симптом. терапия., глюкокорт., детоксикация), трахиомаляция (от пост давления щитовидки на трахею, в кольца истонч-сь, м б перегиб стенок, суж проесвета, мб асфиксия), послеопер. Гипотиреоз (слаб, устал, апатичн, сонлив, выпад волос, сух кожа)- тиреоидин, паратиреоид. недостат-ть.

Тиреоидиты. –воспал неповр щит же, струмит- воспал в зобоизменн железе. Класс-Остр тир и струм (гнойн, негной), Подостр (вирусн, де Кервена). Хр лимфоматозн тир Хашимото, Хр фиброзн тир Риделя, Специя (туб, сиф). Острый- гнойн-редкое воспал из-за заноса гнойн инф-ции (стафилл, стрепт) из др органов в здор щит ч/з кровь и лимфу. Боль в покое и при пальп, гектич темпер, озноб, тахи, при абсцедир на фоне плотн доли жел появл покрасн и флюкт, назнач АБ, наружное дренир). Негнойн- вслед ионизир радиации, леч большими дозам радиоактивн йода по пов зоба дифф-токс, напряж и болезн в обл щит, тахи, потлив, повыш темпер, увел сод тиреоидн горм в кр, вплоть до тиреотоксич криза (выражен лихор, тахи, од, психозы, сл, тошн, рвота), леч- глюкокорт, в-адреноблок, тиреостатич препарат.  Подострый - гранулематозный зоб Де Кервена - вирусная инф-ция, чаще у ж. –адено, оспенный, коксаки. Остро, ч/з 1-2 нед после перенес вирусн инф,боль с ирр в угол нижн чел и ухо, резко болез при пальп, 38-39 град, низкое поглощ радиоактивн йода, высок ур т3 и т4, ч/з 2-6 мес жел кменьш, нормализ ф-цц. НПВС, преднизолон, новокаин бок, интерферрон. 

Зоб Хашимото. (хр. тиреоидит) аутоиммун. природа. Чаще у ж 40-50 лет. Инфильтр. ж-зы лимфоцитами, перерождение фолликулов в соед. ткань. Клиника:увел жел чаще дифф, реже узлов или одностор, медл. развитие, гипотиреоз, иногда токс. зоб. Увелич с гладк или узлов пов-тью, б/б, не спаяна с тк, подвижна. Л/у в норме, сдавл органов шеи редко, при больш размерах. Малигниз м.б. Выявляют высок титры Ат и тиреоглобулину, умерен (Т3,Т4, (ТТГ, Сканир-мозаичность накопл радиоактивн изотопа, УЗИ-неравномерность жел, пункцион биопс. Леч: консервы (тиреоидин 0.1-0.3 г, L-отироксин 150-200 мкг ежедн, преднизолон 30-60 мг 2-4 мес), хирургич. (при подозр на малигниз или при сдавл органов - субтоталь резекц, потом лечат тиреоидином). Зоб Риделя. (фиброзн тиреоидит). Разраст соед тк в ж-зе с замещ-м паренхимы и вовлеч в процесс м-ц, с-дов, нервов, др органов- слезных и слюнных желез, языка, трахеи, пищевода, гортани. М.б. как проявление генерализ-го проц-са.Этиология не ясна. Клиника: диффуз ( щитов, каменная, спаяна, л/у не (, умеренн пр-ки гипотиреоза (утом, устал, сонлив, сниж работоспос, сухая кожа, ломкость и слоение ногтей, редеют волосы, бради), сдавл орга-нов- наруш дых, глотания, кашель, Ат не (. Трудно отлич от рака. Необ открытая биопсия. Лечение: субтот резекц с заместит терапией после(тиреоидин).
Рак щитовидки. Развив в узлов зобе с норм.или( ф-цией ("холодн" зоб), редко в диффузн токсич зобе. Чаще у ж. Способств: хр. восп. б-ни, травмы, Rg, длит леч йодом и тиреостатиками. Класс: 1.опух не выход за капс, 2.заним до ½ доли и м.б. в капсулу за счет периф.восп.проц или до ½ доли с одностор метаст. в регионар. л/у. Опухоль подвижна! 3.за пред капсулы или регионар метаст 4.в сосед. органы, наруш. подвижн!  Международ.класс: Т-первич.опух, Т0-опух не пальпир, Т1-солитарн опух, подвиж,<1 см, Т2->1 см, Т3->4 см или в обеих долях, подвиж, Т4-инфильтр. в окруж.ткани. N-пораж.л/у, N0-метаст не опред-ся, N1-в регионар.л/у, N1А-только в л/у поражен.стороны, подвиж, N1В-двустор метастазы, в средостение или по сред.линии шеи. М-метаст отдален, М0-не опред, М1-опред-ся. Папиллярн (чаще, медл рост, гематог мтс редко, инфильтр рост, участки фиброза и кальцификации, при инкапсулир –прогноз благопр), Фолликулярн (гистол малоотлич карцинома от аденомы фолл-ой, медл рост, в виде 1 узла, гемат мтс, при отсут мтс прогноз хор), Медулярный (редко, медл рост, вырабат кальцитонин прогноз хуже), Анапластич (быстр рост и враст в соседн орг, быстро мст гем и лимф, живут неск месяцев). Клиника: узлы на шее,( щитов, бугрист и малоподв, пальпир регионар.л/у, при сдавл возврат.нерва м.б. охрипл, при сдавл трахеи затрудн дых, кашель с кровян мокрот. Алгоритм осблед: опред-ть функц.изм-ния, структурные и влияние на о-м. УЗИ, пункц.биопсия, ангио- и лифография, г-ны-маркеры при медуллярном раке - кальцитонин, при дифф.раке - тиреоглобулин, для контроля за лечением опред-ют карциноэмбриональ.и клеточ.Аг. Лечение: тиреоидэктом при всех формах рака, гемитиреоидэктом и субтот резекция при дифф.раке Т0-Т2 у больных<40 лет, регионар.лимфаденэктомия при (л/у для установки стадии процесса. Консервы, лучевая терапия, гамма-терапия. После операции тщат наблюд. После тиреоидэктом всегда лечить тиреоид.г-нами. Д-учет  у онколога, инвал

Дисфагия пищевода. – трудно глотать пищу. При раке, рубцах, сдавлении аневризмой аорты или опухолью – органич. дисфагия. Нарастает постепенно, трудно глотать снач тв. пищу. потом жид. и Функц. дисфагия – при спазме пищевода, трудно жид. пищу. Усиление дисфагии большинство больных отмечают после нерв. возбуждения, во время поспешной еды, при приеме плотной, сухой и плохо прожеваной пищи.

Эзофагоспазм. Дифф спастич сокращ-е стенки пищевода при норм ф-ции нижн пищевод сфинктера. Резкие боли за грудин во время прохожд пищи, ирр в спину, шею, наруш глотания. Хар-но непост-во дисфагии и ее парадоксальн хар-р, что позвол отлич от рака и стриктур. На Rg деформац в виде четок, d выше и ниже сужений не изменен, складки слиз-ой продол-е, перистальтика неравномерн и нерегулярн. Эзофагоскопия часто затрудн из-за боли. Эзофаготонокимография-регистр рефлекторн раслабл нижн сф пищевода, спасти сокращ стенки пищ и эпизоды норм-ой перист. Консервы: щадящ диета, спазмолит седативн, витам. Нет эфф - эзофагомиотомия. Ахалазия. Нервно-мыш б-нь всей гладк мускул пищев. Беспорядочн перистальт пищев, дисфагия, регургитация, боли за грудин сжим и сдавл, ирр в спину нижн чел шею, развит эзофагита (отрыжка воздухом, тошн, (слюни, жжение по ходу пищев, неприятн запах изо рта), м.б. аспирац-е пневмонии, абсц легких и пневмосклероз. 1ст-непост спазм без расшир пищев, 2-стаб спазм с нерезк расшир, 3-стеноз нижн сф с выраж расшир пищев, 4резко выр стеноз кардии с большой делят, удлиннением, s-образ деформ пищев и эзофагитом. На Rg суж-е термин отдела пищев. Над бариевой взвесью слой ж-ти. Пищевод расширен. Эзофагоскоп (выявл. утолщ слиз-й, участки гиперемии, эрозии, изъязвл). Эзофаготонокимография! (графич запись сокращ-й и тонуса стенок пищевода и его сфинктеров-наруш перист). Консервы: диета щадящ, кардиодилятация баллонным пневматич кардиодилятатором. Показ для операц: невозможн дилятац, разрывы пищев, подозр на рак, пров внеслизист экстрамукозн кардиотомию, миотомия по Геллеру.

Опухоли пищевода. Эпителиальн (полипы, папилломы), неэпителиальн (лейомиомы, фибромы, липомы, гемангиомы). Внутрипросветные, внутристеночные. Растут медл, длит бессимпт, зав от места распол и налич осл (изъязвл, воспален, давление на соседн органы).  Нач- периоич, медл нараст в теч некот лет дисфагия, м.б. боли и ощущ давления за грудиной. При изъязвл м.б. кр/теч. При регургитац опух в глотку м.б. асф. При давл на бронхи, легк, блужд нерва- каш, од, сердцебиение, цианоз, боли в обл сердца. М.б. малигниз. Рентген (четк ровн контуры дефекта наполнения, сохранность рельефа слизистой), эзофагоскопия (окал, протяж-ть), биопсия при деструкц слизистой. Оперативн удал опух эндоскоп, с иссеч участка стенки.

Повреждения пищевода. Класс: открыт (ранения) и закрыт (при леч-диагн манип, инор тела) Это пролежни (от зондов длит наход, трахеостомы), перфорац стенки (опух, язвы, ожоги), прямая травма (операции), спонтан разрывы пищевода (переедание, рвота, алкоголь) Открытые в мирное время встреч редко. При закр: боль в обл. мечев отр, кровав рвота, медиастиналь и подкож. эмфизема, шок, профуз кр/теч. При открытых: боль при глот, подкож эмфизема. В завис от высоты пораж м.б. перикардит, плевриты, перитониты Рентген: эмфизема, гидропневмоторакс. Использов водораствор контрастн в-ва (чтобы не закупорил перфорация). ФГДС. Леч: АБ, парентераль питание, операц при обшир поврежд- ушив деф, резекции (моменты- шов атравматичн иглой двумя рядами, дрениров средостения, плевр пол с соотв стор, питание парэнтер или ч/з гастростому, зонд), при перфорации - метод актив дрениров с аспирацией, резекция только при опух. и рубцовом изменении у лиц<40 лет.

Дивертикулы. огранич выпячив пищов стенки. Класс: пульсионые (под дейст-м высок давл при перист), тракционые (от воспале и образ рубцов). По располож - глоточно-пищеводн (возник в треуг обл м/у перстевидно-глоточн мышц и нижн констриктором глотки, имеет место расслаб верхн пищеводн сф), эпибронхиальн (бифуркационн. Среднепищеводные), эпидиафрагмальн (обнар механ преграда в нижн отд пищ). Обычно у мужч после 50 лет. Клиника: м.б. не проявл, перш в горле, ч-во «царапания», неприятн ощ при глот, сух кашель, дисфагия, осипл голоса, при еде феномен блокады (лицо красн, головокруж, задых-ся), он исчезает после рвоты. Гнилостн запах изо рта (зад-ка пищи и ее гниение), регургитац и аспирац содерж-го ведет к бронхитам, пневмонии, абсц. Рентген-локал, размер, ширину шейки. Эзофагоскопия (сост слиз, диагн полипы, опух) пров остор, чтобы не повр истонч стенку дивертикула. Леч: консервы (чтобы пища не залеж)- мех , термич, химич щадящ пиша, измельченн, запивать. Осл- перфор, кр/теч, пенетрация, стеноз, рак, свищи, большие. Доступ- шейн, лево-право тсоронн трансторакальн. Дивертикулитэктомия, пластич восст стенки, перстневидно-глоточная миотомия.

Инородные тела.  Дети, поспешн еда, преднамерен проглатыв психами предмето, привычки держать ч-н во рту, зубные протезы. Острые предм застрев в нач отделе, крупные - в местах физиол сужений. Спос и рубцов измен, дивертикулы, опухоли, стриктуры. Анамнез. Может ли проглотить слюну, если нет-то полн обтурац. Стеснен, давлен или боль за грудин или в горле, дисфагия, ч-во страха, спазм мышц и развит отека слизист. При долгом нахожд тела в пищ- некроз, интока, медиастенит. М.б. мгновен смерть от асфикс, если в нач отд пищев. М.б.перфорац с поврежд сон арт, ярем вены, аорты-кр/теч, поврежд плевры, легких, разв пищев-дыхат свищей. Травматич эзофагит. Рентген обзорн переднезадн и боков, с жидк бариевой взвесью, эзофагоскопия- осторожно. Леч- удал жестким эзофагоскопом и набора спец цапок или операция- эзофаготомия, удал тела, ушив стенки-шейн, чрезплевр, чрезбрюш доступ.

Хим.ожоги. прием уксуса, щелочи для суицида. Наиб измен-я в физиол суж-х пищев: 1.гиперем и отек слиз. 2.некроз и изъязвл слиз. 3.образ грануляции. 4.рубцев. Рубцов проц длится годами. Еще в-во действует на о-м (почечная недостат-ть). Клиника: кислоты образ-т струп (барьер), щелочи - колликвацион некроз (глубоко). I, II, III степ ожога-пораж слиз, подслиз, всех слоев. Острая стад: 5-10 сут. сильн боли во рту, глотке, за грудин, в эпигастр сразу после приема. Возбужд, испуг. Слюноотдел, рвота, дисфаг. Кожа бледн, влажн. Дых(, м.б. тахи-, (АД, олиго(ан)урия-шок. Потом сим-мы ожогов токсемии - t39(, бред, мышечн подергив-я, дых част, поверхностн, ЧСС 120-130, АД(, дегидратац лейкоц, сдвиг влево, СОЭ(, метабол ацидоз, отек гортани (мб асф). Мб психоз от боли, стресса. Потом период мним благополуч II-7-30 сут., м разв осл- кр/теч, перфор стенки, разв сепсиса при налич обширн ранев пов-ей. III стад образов стриктуры, особ в метсах физил суж-ий, пищеводн рвота, срыгивание. Неотложка: наркотики (промедол), атропин ((слюней), нейтрализация слабыми р-рами кислот и щелочей (альмагель, лимон к-та), антидоты в 6-7 час, промыв полост рта, жел, питье рабьего жира, растит масла. В стац: противошок, дезинтокс  терап, серд гликозиды, преднизолон 2мг/сут. Форсир диурез, трахеостом, при перфор пищев - операц. Контр леч-эзофагоскоп. Консерв: микстуры с подсолн масл, анестезином, новокаином 5%, АБ. На 3й д можно холодн пищу. Микстура бужир-т пищевод (чтоб не зарубцевался). ГБО. 

Рубцовые сужения. Обычно после ожогов. Осн симптом – дисфагия, срыгив, пищеводн рвота. Потом развив полн непроход пищев. При высок суж-х м.б. аспирац пищи - лярингоспазм, каш, удуш. Наиб частые осложн-я - обтурация пищей. Надо срочно эзофагоскопию для извлеч пищ комка. Надо Rg и эзофагоскопия. Осн метод леч – бужир-е. Противопоказ- медиастинит и бронхопищеводный свищ.  Виды: слепое (ч-з рот на высоте глотат движ буж плавно вввод, за 1 манип пров не более 2 номеров, в след раз с предыд номера или на 1 менее, осл- перфорац), полым рентгеноконтрастным бужами по металл проводнику, форсированн бужир по проводнику (под наркозом), под контролем эзофагоскопа, без конца (ч-з гастростому с помощью нити, при резко суж пищев, если резинов трубку ввод ч/з рот- ортоградное, ч/з стому- ретроградное). Показан к хир леч: полная облитерация просвета, неудача бужир, быстр рецидивы рубцов, бронхопищеводн, пищеводнотрах свищи, перфорац пищев при бужир. Пластика частичная. Искусств пищев делать ч-з 2 года после ожога из тонк или толст к.

Хронич неспец язвен колит. Тяж воспалит-дуструктивн пораж ЖКТ с разв язв, геморрагий, протек с период ремиссии и обостр, всегда вовлек дист отдел или вся кишка. Теории: аллергич, аутоиммунн (образ АТ к тк толст киш), инфекцион (некот связыв с дизентерией), гиповитаминозы (С, В1, В6, РР, фолиев к-ты), наследственность. Патогенез: аллерген( аутоимм р-ция ( р-ция "Аг-Ат" ( изъязвл, эрозии, язвы. Может распр на всю ободочн и прям к-ку. Чаще в озр 20-40 лет. При острой форме понос (до 20 раз) с кровью и слизью, сильн боли, рвота, высокая t, тахи-, живот вздут и болезен, потеря массы тела. Сам ранн- кр/теч, снач мал, потом более. При ректороманоскопии отек и кро-воточ. слизистой. При тотальн пораж- крайне тяж сост, истощ, обезвожив, анемия. Хронич рецидив форме, Хронич непрерыв форме - медлен прогресс без ремис. Анемия, жиров дистрофия и ( печени. Обезвожив. Пальцев иссслед м.б. болезн. Надо иригоскопию (слиз ярко-красн, отечн, легко ранима и кр/точащ, эрозии и язвы. Консервы:белков диета, антигистам, витам, введ р-ров электролитов, гормоны, имунодепрес, АБ, произв салицил к-ты-салазоперидазин (по 2 гр в сутки), салазопирин (6-7 гр в сутки). При острой форме преднизолон. Операц если не помог консерв в теч 3-4- нед, при развит осл-кро/теч, перфорац, токсич дилятац, малигниз, парапроктиты, трещины, свищи. Выполн резекц пораж-го отдела и налож илеостомы. Субтот рез с налож илеосигмостомы, прям кишка оставл не оказ сильн влиян на орг. Прктэктомия.

Доброкач. Опухоли полипы. Эпителиальн опух-полипы, дифф полипоз, ворсинчат опух, воспалит псевдополип. Неэпит опух- лейомиома, миома, невринома, гемангиома, лимфома, карциноиды.  Полипыодиночн и множествен, на ножке. а) ювенильн (чаще у детей, чаще прям кишка, «виногрдная гроздь», им ножку, пов-ть гладк, не малигн, строма преобл над железист эл-ми), б) гиперпластич (мелк, конусовидн формы чаще, строение не измен.ю редко малигнизир) в) аденоматозн ( округл форма на ножке или без.ю гладк пов-ть,часто, часто малигн). Боли в животе, запоры, поносы со слизью и кровью. Надо пальцем в rectum, ректороманоскопия, колоноскопия, ирригоскопия, биопсия. Ворсинчатая попухоль выступа-ет в просвет кишки, бархатистая стр-ра из-за обилия ворсин, частая малигниз, слизь и кровь в кале, боли в животе, запоры. Диффузный полипоз. М.б. врожден и вторичн (после воспалит заб). 3 тсадии- 1-бесимптомн, 2-стад нач-х проявл (тяж в жив, урчание, метеоризм, примесь крови и слизи в кале) 3- астеническ (обильн выдел крови и слизи из прям кишки, выраженн метеоризм и боли, похуд, астенизация) Обычно сочет с опух мягк тк и костей (с-м Гарднера), с пигмент пятнами на слиз щек, вокруг рта и на ладонях (с-м Пейтца-Джигерса). Диагн- Рентген, колоноскоп. Лечение: электрокоагуляция одиночн полипов и ворсинчат опух без малигниз. При малигниз радикальн операц. При врожден полипозе - субтот колэктомия с налож илеоректальн или илеосигмоаидного анастамоза.

Болезнь Крона. хрон неспциф восп б-нь пораж люб отдел ЖКТ, 20-40 лет. Этиология не известна- инф, насл, аллерг. Пораж лимфатич сист с вовлеч в патол проц кишечн стенки и развит гранулем-го воспал и др тканевых измен-ий. Морф-утолщ стенки кишки, под серозным покровом сероватые бугорки, напомин туберкулому, подслиз резко утолщ и выз-ет растяж слиз обол-в виде "булыжной мостовой", где черед глубок язвы и сохран уч-ми слиз-ой. При хронич теч- слиз атроф, разраст фиброз тк в виде тяжей. Острая стад, подостр, хронич. Понос, похуд, тупые боли в жив. м.б. с-мы частичн непрох-ти киш, лихор , лейкоц, со временем истощение. При пальп плотн, болезн инфильтраты.Пораж ануса- гранулемы, язвы, свищи. Ослож: абсцессыб вн. инаруж. свищит, перфорац и кр/теч, гипохромн анемия. На Rg - гирляндоподоб к-ка –с уч-ми сужен, при контрастир- дефекты наполн. С-том струны- со временем когда рельеф кишки сглаж-ся. Консервы: щадящ диета, огранич жиров, АБ-ьсульфаниламиды- салазосульфалазин по 6-8 гр в сутки, гормоны, витам, иммунодепресанты. Показ к операц: осложн. Резекция пораж. участка + л/у прилежащие, вскрыт абсц, ликвадац свищей, налож анастомозов. Инвалидн.

Б-нь Гиршпрунша. Относ к врожден заб, в детсве и юношестве проявл. Прич- врожд отсут или неполноценн ганглионарных кл межмышечного и подслизистого нервных сполетений. Резкое расшир ободоч кишки с наруш эвакуац. Участок кишки пост в спазме, перист отсут, выше участка - к-ка расшир. Упорн запоры, вздутие живота, остающ даже после клизмы, кал со зловонн запахом. Боли в животе исчезающ после клизмы, метиоризм, пальпаторно - плотне участки (каки). В тяж случ- явления киш-ой непрох. Сопров отстав в физич разв, гипопротеинемией, анемией. Сниж питания. При пальцев исслед опред ( тонуса сф и пустую ампулу задн прохода. При ректороманоско - спазм. Ирригоскопия- спастич сокращ неперестальт сегмент сигмов или пря кишки, проксим отд- расширены. Трансанальная биопсия. Ослож: кишечн непроход, кр/течн, энтероколит. Операц – при непрох –сна стома, резекц аганглионарной зоны.
Дивертикулы обод к-ки. –одиночн или множ выпячив слиз обол внутрь просвета. Встреч 50-60лет, чаще пораж лев полов. Форма-1-без клин проявл, 2-с клинич проявл, 3-с осложн теч. Прич- слабость соединитткан аппарата киш стенки, разв по мере старения, замена соед-ткан и мышечн волокон жировой тканью. Прич- дискоординация сокращ прод-х и циркулярных мышечн слоев, что обусл повыш давл внутри кишки и образ дивертикулов в местах наименьш сопротивл- что м б обусл анатомич особенн или дегенеративн измен. Воспал в к-ке, ослабл стенку, при запорах ( внутрипросв давл. Запоры, боли (от покалывания до колики, часто постоянн в лев полов, уменьш после дефекации, хотя сама деф м усил боль), отсут болезн при пальп, выдел слизи, неустойч стул. При развитии дивертикулита - боли внизу жив, неуст стул, тошн, (апп, при пальп бол-ть, умер напряж мышц, повыш темпер тела, лейк, СОЭ, мб образ инфильтр, абсц. Триада Сента- дивертикулез, диафрагм грыжа, ЖКБ. М.б. перфор с развит перитон, или флегм забрюшин клетч. М б абсц (прорыв в мочев пуз, уретру, влаг, тонк киш- формир внутр свища). Спаечн непрох киш, кр/теч, образ свищей. Rg, колоноскоп. Показ для операц - нет эфф-та от консервов и равит осложн. Удаляют поражен участок кишки.

Предоперац подгот. –напрвл на очищ киш-ка. За 3 дня до опер - безшлаков диета, слабит (вазелин масло по 30 гр 2 р/д), очистит клизмы утром и вечером, АБ и Сульфаниламида, но сделать дисбактериоз. Метод промыв кишки- зонд в 12пк подают 3-4 литра изотонич р-ра хлорида натрия за 2-3 часа, после промыв приним трихопол по 1 т вечером и утром. Выбор метода хир вмешат завис от локализ опух, налич или отсутст метаст, общ сост-я бол-го. Правосторонн гемиколэктомия (15-20 см подвзд к, слеп, восход и прав полов попер-илиотрансверсанастомоз), при средне трети попер к –резекция с коло-колоноанастомоз, левосторонн (полов попер к, нисход, часть сигмовидн- трансверзосигмоанастомоз. При наилич неопераб опух или нал отдал метаст- поллиатив- анастомозы (тонкотолстокиш или различн отде толсто-толстокиш), противоестественн задний проход. На прям кишке- брюшнопромежностн экстирпац, передняя резекция, брюшно-анальн рез с низвед сигмы.

Кишечные свищи. Сообщ-е просвета к-ки с пов-тью тела или с просветом др-го полог органа. Клас: наруж. и внутр, по времени-врожд и приобр (травма, болезнь Крона), по этиол - травматич, возникш при б-нях кишки, наложен с леч целью. По функции - полные (все сод-ое наруж) /неполн (часть прох-т), по хар-ру – губовидн (кишка октрыв непосредств на коже, слизист обол сращ с кожей)/трубчат (м/у кишкой и пов-ю тела имеется ход). По уровню - высок (тощая к), низк (подвзд и толст к). С осл-ми (вокруг калового свища развив флегмона, гнойн и калов затеки)и без. Чем выше свищ, тем сильнее наруш обмена и водноэлетролитн балланса. Наружн тонкокиш свищи - жидкий химус- тонкокиш сод-го. Толстокиш-кал и газы. Рентген (после дачи р-ра сульфата бария через рот при тонкокиш св, введ ч/з прям к-ку при толстокиш св), ирригоскоп, фистулограф (рентген исслед после введ в просвет свища контраст водораствор в-ва). Леч: консервы при трубчат свищах тонк и неполных толст киш (калорийн питан, корр наруш обмена в-в и водно-электрлитн расстройств, обтур свища с пом устройств- обтураторов, уход за кожей вокруз свища- 4-6нед, провед полного парентр пит). (обтурация свища, коррекция наруш. обмена.. При губовидн и незаживающ трубчат свищ тонкой к-ки дел вне и внутрибрюшн резекц с налож анастомоза конец в конец. При губовидн свищ толстой кишки - внутрибрюшин доступ, зашивают свищ отверст 2-рядн швом, иногда треб резекция и анастомоз. Врожд свищ прям к обусл анат – с мочеполов сисит, промежностные (выдел газа и жидк кала ч/з полов щель, промежн, раздраж кожи и слиз- операция, внутри – внесфинктерные- прижигание 10% р-ров азотнокислого серебра, йодом при мал диаметре, при больш диаметер- иссеч свища и посл зашив раны- после 1 года. При хронич парапроктике появл свищи прямой кишки  

Острый парапроктит. это остр гнойн  восп-е парарект клетч. Клас: по этиол: обычн, анаэробн, специфич, травматич. По формам: высок (ишеоректальн= седалищно- прямокиш, пельвиоректальн), низк (подкожн, подслиз). Клиника: обычно остро, продром (недомог, слаб, гол боль, озноб, t), ч-з 3-4 дня резк боль в промежн, тазе, прям к-ке, болезн уплотн, мешает акту дефек, мб зад стула, тенезмы, дизурич растр-ва. Может наступ прорыв в прям к-ку, на кожу. После вскрыт исход- выздор, свищ-хронич, рецидивир папапроктит. При подкожн- быстр и рез боль, 38-39 град, боль усил при движ, перемене полож, при кашле, дефек, зад стула, дизурия, кожа гиперемир, при пальп резко бол, флюктуация. Подслиз- субфебр, тупые боли в прям к, пальцев иссл- выбух-е гнойника в прсвет, наиб легк. Сед-прямок- постеп разв, тяжесть- боль, к концу 1 нед –39-40 град, озноб, остр пульсир боли, впослед гипер и отек кожи. Исслед прям к- утолщ и уплотн стенки прям к, сглаженность складок на стор пораж, при толчкообраз движ- усилен болезн. Таз-прямок- наиб тяж, медл ухудш сост- на подобии простуды, потом тяжесть и боль в нижн полов жив 1-3 нед. Потом абсц- остро теч- сильн боли, гектич темпер, прорыв гноя- свищ. Ректороманоскоп- слиз прилеж к инфильтр гипер, бархатн, сосуд рис приобр сетчат стр-ие.УЗИ, Rg. Лечение: Вскрытие и дренаж гнойника. При подкожн парапроктите операц Габриэля (иссеч стенку полости вместе с криптой), при друг - вскрыв гнойник, промыв перекисью водорода и рыхло тампонир. Актив на 2-3 день, бесшлаков диета –зад стула, настойка опия  с аскорбинов к-той

Хронич.парапроктит.=Свищи прям к-ки. Явл осл острого, хар налич внутр отверст в кишке, свищевого хода с перифокакальн воспалит и рбцов измен в стенке к-ки и клетчат простр таза, а также наружн отверст на коже промежности. Прич- поздн обращ  с остр парапроктитом или неверн тактика леч. Клас: по анат призн-полн, неполн, наружн, внутр, по отнош к сф (интра- (свищ кан полн кнутри от него), транс- (часть свища проз ч/з сф, а часть распол в клетчатке), экстрасфинктерн (свищев кан в клетч простр таа)), прост и сложн, по рас пол внутр отверст свища- передн, задн, боков. Клиника: раздраж, бессон, гол боль, сниж работоспос, мацерация кожи, неврастения, импотенция, гнойн отделяемое, боли исчезают в период функциониров свища. Замещ. сфинктера соед. тканью (недержание газов и кала. Может быть малигниз Пальцев исследов, введен в свищ метилен синьки- фистулограф, зондиров-е свища металл пуговчат зондом, ректороманоскопия. Консервы: сидяч ванны, промывка анстисептик, АБ, микроклизмы с облепих маслом-как подгот к операц Интрасф-иссек в просвет прям к. Транс- +ушив глуб слоев раны, экстра-полн иссеч свищ хода и ушив внутр отверст

Геморрой. -Клин проявл патолог измен-х гемороид-х узлов, несостоят-ть венозно-клапан аппар в обл анального жома, наруш оттока кр по венулам от кавернозных телец располаг в стенке прям к-ки, кот явл субстратом геморр узла. Перв, втор. Ослож, неосл. Предвестники- неприятн ощ в обл задн прох, легк зуд, некот затрудн во время дефек, продолж оч различн от нед до лет. Затем появл  кр/теч алой кровью, начин со следов, анемия. Затем выпадение гемороид-х узлов-3 стад- 1.узлы в ходе акта дефек сами убир-ся. 2.убир с пом руки. 3.не убир и выпад при малейш физич нагр. Прич-берем, физ нагруз, наруш кр/тока в мал тазу, опух мал таза, алиметарн, портальная гипертензия. Д б онкологич насторож-ть. Есть внутр и нарун гемор. узлы. Геморрой м.б. осложен (узлы ущемл-ся, некротиз-ся) и неосложн. Остр=тромбоз (боли), хронич. Боль при присоед воспал и  ущемл узлов, кр/теч (всегда кровь на кале, при полипах-наоброт,у рака - вперемешку). Мацерац, зуд. Снаружи опред-ся воспал-е узлы (копчик-6ч, пол орг-12ч). Обследов per rectum (налич геморр узлов). Ирригоск, ректороманоск, фиброколоноск, биопс, УЗИ. Консервы при 1 стад заболев: диета без алког и острого, для смягс стула-Детролекс по 2т*4-5р/д, устран запоров, восход душ, тепл ванна со марганцовкой, свечки, склерозир-е, параректальн новокаин блок, при болях снач холод потом компр с мазью Вишневского. II-III ст-иссеч геморр узлов, кавернозн телец, лигир латексн кольц, фотокаогул.Осложн: тромбоз,ущемл,кр/теч. Подмыв после деф, не сидяч

Трещина прямой кишки. Наруш или поврежд, дефект слиз об в обл анального жома с восп процес, с обнаж-м нервных окончаний. Прич: от испугов в момент дефек, от конкрем и фруктов косточек, инор тел, колиты, проктосигмоидиты, геморрой. Чаще на 6 часах (задн-хуже к/о, наиб давл во время дефек), реже передн, реже боков. Резк боль в момент дефек, скудное кр/теч, длит спазм внутренн сфинкт вплоть до след дефек, нет аппет. Боли мог ирр в крестец, промежн, м выз-ть дизурич рас-ва, кишечн колику, дисменорею, провоцир приступы стенокардии. При остр- боль во время деф, при хронич- после. Стремл к более редк дефек, зад стула, запоры. Диагн- осмотр, пальцев иссле- оч остор с вазел и местн анальгет. Ректороманоскопия- предварит под трещину 4-5 мл 1% р-ра новокаина, а лучше не делать во избеж дополнит травматиз. Гистология Леч: консерват- направл на заживл, снятие спазма и болей. Утром ежедневно до естеств дефек клизма с водой комнатн температ 600-800мл, после деф сидяч ванночка со слаб р-ром марганцовки 10 мин, подсуш ватой или марлей, ввод свечу с экстрактом беладонны. Перед сном ванночку и свечу. Жировые микроклизмы, анальгин. 4-6нед. Пресакральн новокаин блок 0,25%, введ спиртоновок р-ра под трещ. Наблюд.

Выпадение прям кишки.-выхожд наружу за пред задн прох. Слабость м-ц тазов дна (предраспол) и (внутрибр давл (производящий фак-р- запоры, поносы, тяж физич труд, кашель, затруд мочеисп). 3 стадии: 1.выпад во время дефек, самост вправл, 2.при физ нагр, вправл рукой. 3.не вправл. 4 формы: 1. выпад только слиз зад прох 2.выпад всех слоев стенки ан-го отд к-ки . 3.выпад rectum без задн прохода. 4.выпад всего. Идет постепенно по стадиям, потом-недост-ти сфинкт: 1.недерж газов. 2.+недерж жидк кала, 3.недерж плотного кала. При частых выпад к-ка травмир-ся, прсоед воспал, появл кровоточ, иъязвл, боль. При сохр тонуса сф мб ущемл выпаденного уч, некроз, перфорация. –перитонит, парапроктит. Ректороманоск, пальц исслед. У детей - консервы (устран запора, кашля, дефек лежа на судне, сближ ягодиц лейкопластырем в теч2-3нед, туго пеленать) Электростим мышц таз дна, физиотерапия, ЛФК. Операции -Зеренина-Кюммеля (пр к-ку фиксир-т к перед продольн связке позвоночника в обл кресцов позвонков + сфинктеропластика. Внутрибрюшн операц Тирша (имплантац серебрян проволоки, широк фасции бедра, шелко нить под кожей вокруг заднего прохода). Резекция выпавшей к-ки при ущемл и некрозе ее.
Хирургич.сепсис. Это недостаточ или извращенр-ция макроорг в ответ на внедр-е неспец микроб. возб-ля, сопровожд генерал-ей и стади-тью, утрач-ся самост способн орг в борьбе с инф-цией. Класс: гнойно-резорбтивн лихорадка (интермиттир лихор, гнойн очаги, посев крови стерильный, предшествует сепсису), сепсис 1.форма - септицемия (интермиттир.лихор, тяж.состояние, наруш. Жизнен важн ф орг), 2.форма - септикопиемия (метастатич.гнойники на фоне септицемии), хрониосепсис - в анамнезе гной.очаги, посев крови "+", периодич.обострения с t() Сепсис: молниеносн (1-2 суток, летально. Яркие патологич изменения в органах на вскрытии). острый 5-7 сут. подострый 7-14 сут, рецидивирующий-прич- про-й ткань, кот при ослаб защиты орг выход за пред очага и дают клинику острого сепсиса. 1.фаза напряж-я (р-ия орг на внедр возб и проявл его агресс-х д-ий, стимуляц гипоталамо-гипофизарн,  а ч/з нее и симпато-адреналов сист, напряжение(полом-ка жизнеобеспеч систем), 2.ф катаболич  (яркая клин, прогрессир расход фермент-х и структур-х эл-тов с после декомп ф-льных сист-ССС, почки, печень, порад легочн тк), 3.анаболич ф (восстан резерв-х материалов в орг, если недост насыщ БЖУ-(АД, вегетатив расстр-ва вплоть до шока с летальн исходом). Виды: раневой, перитонеальн, послеродов, гинекологич, урологич, терапевтич. Клиника: Голов боль, потеря созн, 39-41(, ознобы, ((пот, гемор сыпь, (АД, (пульс, пролежни, отеки, полиорган недост-ть, сух язык, рвота, бактериемия. Местные – бледн раны, отечн, вялость грануляций, гнилостное отделяемое. С-ромы- гемич р-ва (сниж эр, гемогл, лейкоцитоз или лейкопения), токсемия (эндо-экзотоксины возб), гемодинамич (гипо-мрам кожи, земл оттенок, акроцианоз, гипертермия, наруш созн), растройств внешн дых (дн-тахипное, тахикард, профузн пот), органных дисф-ций, вторичн иммунодефицита.

Антибактериальная терапия. адекватная санация первич. гнойного и метастатич. очагов., вскрытие гнойн. очага с последующим "открытым" методом лечения раны, (на-пряжения окружающих рану тканей (послойн. рассечение), подавить микрофлору раны - детергенты (диоксидин, димексид), салициловая к-та, протеолитические ф-ты. АБ при неустановленном возбудителе сепсиса (ампицилл.,. цефалоспорины). Стафиллококи - пенициллин, оксациллин. Стрептококки - пенн. E.coli - ампицилл. При всех - трихопол. Коррекция гемодинамических нарушений, дезинтоксикацион терапия (гемодез, реополиглюкин, форсир. диурез, гемодиализ), пассивная иммунизация (Антистафилл. Ig, ста-филл. бактериофаг, перелив. лейко-масс), ГБО, витаминотерапия. Принципы АБ-терапии: достижение терапевтич. конц-ии в крови и патол. очаге, поддержание её на уровне, пар-ентеральное введение АБ, комбинация препаратов.

Гной. раны. В фазу восп. покой, антисептика, повязка с гипертон. ра-ром,(им-та (Ig, анатоксины), широк. вскрытие и дренаж, береж. редкие перевязки, протеолит. ф-ты. В фазу регенерации: повязки с индиффер. мазями (защита грануляций). Лазер, АБ, УЗ, абактериаль. среда, ГБО, вакуум-терапия (разрежение 0,1 атм, 3 сеанса по 1ч. ч-з каж. 24ч.). Детергенты-5-10% р-р стиральн порошка на 0.5-0.25% р-ре новокаина-антиб д-ие, ускор отторж мертв субстрата, сульфаниламиды (сульфамелон 5% и 10% мази), диоксидин, нитрофураны, салицилов к-та, первомур, мази облад адсорбир д-м- нитразол, адсорбир повзяки на основе углеводородных волокон, пенные препараты- диоксизольэ, раневые покрытия, протеолитические ферменты. Иммунотер- бактериофаги, имуноглоб, плазма. Детокс- глюк. Операция: после рассечения ревизия полости, вскрытие затеков, промывка антисептиками всей полости, отсос. В условиях операционной с обезб. Дренаж.

Опухоли средостения. С-томы со стороны орг средостения, сдавливаемых опух-ю. С-томы возник вслед сдавл сосуд. Неврогенные с-томы, разв вслед сдавл или прорастания нервных стволов. Сначала бессимпт.  Компрессия верхн пол вены-соотв с-ром (гол боль, шум в ушах, цианоз лица, вздутие вен шеи), трахеи и бронхов- каш, од. Пищевод- нар глот и прох пищи. truncus sympaticus - с-м Горнера- опущ верхн века суж зрачка западание глазного яблока, возвратн нерв - осипл голоса, сердца - боли, аритмия, сдавл диафрагм нерва- высок стояние парализованн половины диафр.  Нейроэндокр- пораж суст, наруш серд ритма, наруш эмоциональн-волевой сферы. Нейрогенные опух нарушают спинной мозг (проводимость().+ткань, из которой опу-холь и есть ли из нее гормоны (из тимуса - миастения, псевдопараличи). Злокач. опухоли быстро растут, сначала дают метастазы, потом компрессию органов. М.б. выпот в плевр. полости, м.б. (температуры. Диаг-ка: рентген, КТ, газовая медиастинография (вводят газ под грудину), искусств пневмоторакс (спадение легкого и можно увидеть опух), ангиограф, чрезбронхиальн пункция, торакоскоп, торакальная аспирац. биопсия, медиа-стиноскопия. Клиника: нейрогенные: боли в спине, парезы и параличи. Мезенхимальные: на Rg примыкает к тени с-ца, бессимптомно. Лимфомы: интоксикац, слаб. Тимомы: резкая слабость, кушингоидный синд, компрессия.

Медиастиниты. Остр, хрон, передн, задн, специф, неспец. Острый. – при откр поврежд средост, осл опер на сред, контакт распр с прилеж орг и пол, метастатич лимфо- гематогенн, перфор трахеи, бронхов, перфор пищев при ран расп опух повредл иор тел и инструм-гной восп-е клетч средост в виде флегм или абсц. Симптомокомпл- 1-общее сост (лихор, тахик до 1140, озноб, сниж АД, жажда, сух во рту, одышка 30-40, акроцианоз, возб, эйфория вынужд полож с наклоном головы вперед), 2-местн проявл (при огранич абсц- дисфагия, сух лающ каш, осиплость гол, с-том Гортнера- опущ верхн века суж зрачка западание глазного яблока, крепитация за сч пожкожн эмфиземы, боль в гр кл уси при глот и запрокид гол назад-при передн (задн)- +усил бол при поколач по груд (при давл на остист отр), пастозность в обл груд (обл грудных позв) сдавл верх пол вены-гол боль, шум в ушах, цианоз лица, вздутие вен шеи (сдавл полунепарн и парн вен- расшир межреб пром, выпоет в плевр пол и перикарде), 3-клин исходного заболев, поврежд, причины. Озноб, (t,(лейко- со сдвигом. На Rg расшир тени средост, КТ, ЯМРТ. При перфорац-газ. Леч-хир (дренаж, актив промыв ч-з двухпросветн дренажи, доступы- верхн- транцервик, нижн- трансабдомин, комбинир), АБ и дезинт тер, парентер пит. Хрон. - исход острого, асептич- идиопатич (=фиброзн), постгеморагич, кониозные, ревматич, дисметаболич; микробные- неспец и спец- tbc, сифилис, микотич. Развит склероза клетч средост. С-ромы сдавления- верхн пол вены, легочн ве, трахеобронх, пищеводн, болев, сдавл нервн стволов. АБ-, лучевая-, гормонотерапия (кортикостер.=), ликвидация сращений. 

Методы обсл молочн жел. Осмотр (в вертик полож с опущ и поднят руками- контуры, велич, симм, кожа, смещ, деформ, уровни сосков, отек, гипер, выдел). Пальпац (подмыш, над, подключ л/у, консис, однор, выделения, новообраз), самообследов (1 раз в мес на 5-7 день после оконч менстр, стоя с поднят за голову рукой, спущ рукой- кожа, сосок, форма, размер, выдел, корочки, пальп лежа на спине подлож валик под лопатку обслед стороны, противоп рукой при поднят другой рукой, потом встор, вдоль тела; л/у, сдавл ареолы), маммография (бесконтрасн- массов исслед в прям и боков проекции, контрасн введ в-ва в проток при выделениях), УЗИ с консультац онколога или хирурга, цитология мазков и выдел, термография, пункцион биопсия, лимфография, флебография, экстрен интраоперац цитодиагностика, ЯМР.

Остр. маститы. –воспалит проц в мол жел. Предраспол- трещины сосков, застой молока, неправ уход, наруш личн гигиены, гнойн заболев кожи мол жел, чаще у первородящих в 1-2 нед послеродов. Стаф, стрепт. ( трещ. соска ( восп. Остр, хони, одно, двухстор. Серозн, гнойн (абсцедир, флегманозн), гангренозн .Фазы: серозная (остро, сильн боли, t(, (разм, напряж- леч- сухое тепло, смазыв оливковым маслом, сцеживание), остр инфильтративн (+гиперемия, при пальп болезн инфильтр с нечетк контурами ,лимфангит, лимфаденит), флегмоноз (озноб, лихор, бессонн, голов. боли, втянут сосок, флюктуация, жел увел, болезн, пастозна, инфильтр без четк гран, кожа гипер с синюшн отенком, лимфангит-хир), гангреноз., хрон. инфильтратив-ная (после длит. АБ терапии. Плот. неболезн. инфильтрат). Леч.: для подавл лактации- бромокриптин 0,005 г 2 р/д, АБ, пенницилл.-новокаин. блокада ретромаммарно, опер, дренирование- разрезы вдоль выводных протоков не задев ореолу и сосок, УФЛ.

Доброкач. опухоли. Фиброаденома (часто одиноч узел четк контуры, округл, ровная гладк пов-ть, б/б при пальп, не спаян, не исчез при пальп мол жел в полож лежа, маммограмма- тень округл формы с четк контур, Секторальн резекц, гистол). Листовидная (слоистая стр-ра, хор отграничена, но настоящ капс не имеет, спаяна, быстро (, истонч и с инюшность кожи над опух, м.б. малигниз. Операция- резекция, гистология, простая мастэктомия при больш разм). Аденома (трудно отлич от фиброаденомы, четко отгран, диагноз только после гистологии). Внутрипротоков папиллома (зеленоватая и кровянистая ж-ть из соска, небольш боли, дуктография, цитология выдел из соска, гистология иссеч участка). Липома (неэпит происх, распол м/у дольками, ретромаммарно, мягкая, дольчатая, чаще у пожилых, маммогр, Удалять.)

Аномалии. многососковость (полителия, по сосковым линиям), недоразвиие (гипомастия при эндокр забол детского возр), гипермастия (выраж в детск возр, юношестве, во время беременности, истинная- увел железист тк, ложная- чрезмерн разв жиров клетч) добавочн доли (чаще  в верхне-наруж. квадранте). Добавочные молочные ж-зы (в под-мышке – полимастия, набух во время ментср и лактации, м разв опух), гинекомаст (одностор, двух), мастоптоз (опущ, потеря упругости с возраст, при резком похудании, наруш к/о, мацерация, лимфостаз), мономастия, амастия, ателия (отсут сосков), анизомастия (осимм). Коррекция эндо-кринных нарушений, пластич операции.

Остр.тромбофлебит.воспален стенки вены с образов тромба в просвете. Этиол: инф-ции, травмы, аллергия, следствие длит катетеризации, злока новобраз, осл варикозного расшир вен. Патог- наруш стр-ры венозн стенки, замедл кр/тока, усилен тромбообраз. Клиника: боль по ходу тромб вены, усил при нагрузке, ходьбе, гиперемия и отек кожи, пальп болезненн уплотнения по ходу вены, четко отгранич, субфебрильн темпер. Объем конечн не измен или на 1-2 см. При прогрессир течении тромбоз идет по v. saphena magna (больш п/к в) вверх, создавая угрозу ТЭЛА. Редко возникает септич гнойн тромбофлебит. Консервы, -предотв распр, купир воспален, искл рецидива тромбофл варикозно расширенных вен. Когда процесс еще на голени (трентал, троксевазин, ибупрофен, супрастин, гепаринов мазь ил гепарин внутрь или фраксипарин под контр свертыв кр, эластич бинтов конечн, венотоники-детролекс, дозирован ходьба, гирудотерапия, компр мази Вишневского), НПВС (диклофенак), десенсебилизир (диазолин, димедрол, супрастин). При ( острых явлений-физо.Операц по Троянову-Трендаленбургу (перевяз и удал). Дифф-лимфангит, аллергич дерматит, ущемление бедр грыж, рожист воспаления.

Тромбоз глубоких вен. При сниж ф-ции мышечно-венозной помпыэ, замедл кр/тока, измен венозн стенки, наруш коагуляц-х св-в кр- образ тромба. После опер у б-х страд СД, онко, ожир-м, после травм. Классиф: периферич, центральный; восход, нисход; эмболоопасный= флотирующий, окклюзионный, пристеночный. Флеботромбозы (тромб образ в просвете интактной вены, слабо фиксирован, может вызвать эмболию, не полностью обтурирует просвет, ( симптомов, но ч/з 2-3-4 дня клиника как ниже), тромбофлебиты (тромб на измен стенке- токсин, инфекци агнт, травма, плотно фикс. к интиме, обтурирует просвет, боли, отеки, бол-ть мышц при пальп). Чаще вены голени (боли в икроножн м, усил при движ, небольш отек, повыш местн темпер, боль при тыльном сгиб стопы). Илеофеморальн тромбоз (боли внутри бедра, голени, отек, цианоз, бол-ть, (рисунок подкожн вен). При распр тромбозе всех глубок вен – на нижн полов тулов отек и цианоз, темносин кожа, сильн боли, нет пульс. DS: радиоиндикация фибриногеном+I125, флебография, УЗ сканиров, Тромбектомия катетером Фогарти и регион введ стрептокиназы и урокиназы, дистальн перевязка вен, пликация нижн полой вены. Консервы: тромболитики, эластич бинты, ЛФК, НПВС, антикоагул, флеботоники- детролекс, АБ. Проф-ка: здоров образ жизни.

Посттромбофлебитич. с-ром. после перенесенн тромбоза глубок вен. Разновидность хрон веноз нед-ти. Хар венозе оттока из пораженн кон-ти Патогенез: (р в глуб венах ( р прободающ вен ( они более податливы (при ходьбе туда кровь тоже ( веноз гипертензия ( раскрыт артериоло-венуляр. шунтов ( ишемия в ниж. трети голени над мед лодыжкой, где (( пробод. вен. ( троф. язвы. Формы: отечно-болевая, варикозная, язвенная, смешанная. Локал и распр- берцов, подколенн, бедр, подвзд сегмент, нижняя полая вена. Форма пораж- окклюзионн, реканализованн. Степень ХВН-1,2,3. Клиника: ч-во тяжести, боли в кон, усилив при длит пребыв на ногах, судороги икроножн мышц, отек, варикозн расшир вен, индурация в н/3 голени, кожа и ПЖК плотные и неподвижн, часто мокнущая экзема и зуд. Трофическ болезн язвы- на внутр лод, упор рецидивир теч, чаще одиноч,  плоское дно, вялые грануляции, скудное отдел с неприятн запахом. Маршевая проба Дельбе-Пертеса и проба Пратта 1. Указыв на наруш проход-ти глубоких вен. + анамнез, флебография, флебоскопия. 

Лечение посттрофл с-рома- Консервы: на ран стад ношение эластичн бинтов (препят отеку, нормализ обменных проц, улучш микроцир), при сохр отека- мочегонные (фуросемид, гипотиазид), рациональн трудоустр, при язвах- местно антисептики и АБ шир спектр, протеолитич ферм (мазь Ируксол), комбутек. Для ликвид дерматита и мокнущ экземы исп болтушку из цинка, талька и глицерина в равных соотнош в дистилированн воде. Десенсебилиз преп, улучш к/о в венозн русле- венорутон, трентал. Операция: шунтирование свободным венозным аутотрансплантантом. Резекция с аутопластикой v. saphena magna. Анастамозы. Сафенэктомия.

Варикозное расширение.  жалобы на расшир. вены. Формы: змеевидные, циллинд-рические, мешотчатые, смешанные. При пальпации упруго-эластичные, местная темпера-тура повышена, при прогрессии - распирание, парестезии, вечерние отеки, пигментация кожи. Диаг-ка: Проба Троянова-Трендаленбурга, проба Пратта, трехжгутовая проба Шей-ниса, проба Тальмана, маршевая проба Дельбе-Пертеса. Функц-динамическая флебо-тензиометрия, флебография дистальная и проксимальная, термография. Лечение: консе-рвы (бинты, эласт. колготки, обувь без каблуков, умеренн. физ напряжение, ночью ноги выше головы, ЛФК, теплые ванны, склерозирующая терапия). Операция (нельзя при тяж. сопут. б-нях, бер-ти) - перевязка ствола v. saphena magna у места впадения в бедренную вену и добавочных ветвей (Троянов-Трендаленбург). Удалить вену по методу Бебкока. После операции высоко ноги, бинтование со второго дня. ((больных выздоравливают.

Осложнения варикозной б-ни. 1.Троф. язвы (на внутр. пов-ти голени, язвы одиночные или множественные, неправиль. края, ровное дно, (сероз или гнойн. выделения, боль, индурация пжк, тяжесть в ногах, быстрая усталость). 2. О. тромбофлебит (болезн. уплотнения по ходу вен, трудно ходить, вены пальпируются в виде болезненных тяжей). 3. кровотечение (струёй из лопнувшего узла. мб значительная кровопотеря)

Эмболия легочной артерии. полная или частич. закупорка эмболом. Факторы риска- варик бол, тромбоз глуб вен, ТЭЛА в анамнзе, онкол, хар-р и длит опер, послеопер осл, общая анастезия, старше 40 лет, ожир, инфекции, сепсис, лег-серд нед-ть, пост режим более 4 дней, опер на крупн сос, урол, гинек опер, беременн, послерод пер, гормоны. Группы риска- низк (опер мене 1ч), умеренн 9больш опер +ф-ры риска), высок (расширен опер по онкол, ТЭЛА в ан). Эмболия мал, субмассивн, массивн (2 и более долевых артерии), молниеносн. Инфаркт легкого (инф-пневмония). Перегрузка правого желудочка (пр.жел. нед-ть), ( газообмена, гипоксемия, левожелуд. нед-ть и отёк легких. Ощущение нехватки воздуха, кашель, кровохарканье, тахикардия, боли в груди, цианоз, влаж. хрипы, шум трения плевры, набухание шейных вен. 3 синдрома: легечно-плевральный, кардиальный, церебральный. Диаг-ка: Высокое стояние диафрагмы, селектив ангио-графия, сцинтиграфия. Лечение: возвыш. положение. кислород через катетер, гепарин в подключ. вену, следить за ЦВД, анальгетики. При субмассивной - серд. и антиаритмики, АБ. При массивной - фибринолитики, реканализация эмбола катетером, преднизолон. Эмболэктомия.

Меры проф-ки осложнений. Неспециф- 1-ускор венозн кр/тока (ранн актив после опер, эластичн бинтов нижн кон, манжеты, компрессоры, ножная педаль), полноценное обезболив, бережное отнош к тк во время опер. Специф- прям антикоагулянты (гепарин 0,2мл, фраксипарин-0,3мл), нефраксир гепарин- 5000ЕД=1мл 2-3 р/д, низкомолек декстраны (реополиглюкин), дезагреганты (аспирин).  Факторы риска- варик бол, тромбоз глуб вен, ТЭЛА в анамнзе, онкол, хар-р и длит опер, послеопер осл, общая анастезия, старше 40 лет, ожир, инфекции, сепсис, лег-серд нед-ть, пост режим более 4 дней, опер на крупн сос, урол, гинек опер, беременн, послерод пер, гормоны. Группы риска- низк (опер мене 1ч), умеренн 9больш опер +ф-ры риска), высок (расширен опер по онкол, ТЭЛА в ан). При низк риске- сокращ пост реж, бинтов. При ср- препар, компрес сапоги, Высок-увел дозы. Правила- шприцы мал диаметра, тонк игла, схема- за 2ч до опер ввод дозв гепеарина, после в теч недели в живот в прао и влево поочер.

Острая ишемия кон-тей. Этиол-эмбол (забол сердца, атеросклероз, ИМ, ревматич порок, аневризмы аорты, опух, рак, пневмонии). Част локал- обл бифуркации аорты, обл сужен магистр арт, чаще бедр, потом подвзд, плечев, комбинир. Этажные эмболии- пораж 1 кон-ти на различн уровнях. Сочетанные- эмб кон в сочет с эмб висцер-х и мозгов арт. Причина тромбоза-Триада Вирхова- поврежд сос  стенки (облитерир атероскл, артерииты, травма сос, поврежд во время опер, отморож, электротравма), измен состава кр (забол кр, онкол, лек преп), наруш оттока кр (экстравазальн компрес сос, аневризма, спазм, коллапс, опер на арт). Мб резко с сильн болей, мб постепенно, хронизац мб.  Субъективно- боль, мурашки, похолод, парастезии. Объект- бледн- синюшн- мраморн, сниж темпер, сниж ч-ти, нар активн движ в суст, болезн при пальп, отек, контрактура ишемич, некробиотич проц (частичн, тотальн). 1а - в покое чувство онемения, парестезии, холод (тромб, эмболэктомия). 1б - боли в дист отделе кон-тей. 2а- расттр-ва чув-ти, парезы. 2б - плегии (экстренная эмболэктомия). 3а - некробиоз, субфасц отек. 3б - мыш контрактуры (экстр. эктомия + интенс тер, широк фасциоэктомия, оксигенация, детокс). 3в - тотальная контрактура (ампутация).

Наруш. мезентер. кровотока. a.mesenterica sup питает всю тонк и прав полов толстой к-ки. a. mes.inf - лев полов толстой. Классиф: по прич - окклюзион (эмболии верхн брыж арт, тромбозы, перевязка сосудов, сдавл. опухолью, расслаив. аневризма) - неокклюз (спазм, парез сосудов, (перфузионн и АД, замедл кр/тока). Стадии: собств. ишемия =6час(еще обратим изменения в к-ке), инфаркт к-ки (1-е сутки), тотальн. перитонит. Теч-е: с компенсацией, с суб- (жива за счет коллатерал, но не ф-ционирует), декомпенс. Чем менее эмбол тем дальше уход, тем менее сосуд закупорив-т. Клин-внезап сильн боль в жив, ни чем не сним-ся, чем выше окклюз тем больше боль, вынужденн поза, беспокой, рвота без облегч, ч-з неск часов стул с темн кровью на 2стадии, (АД тк часть сос выключ потом сниж АД до шока (с-м Блинова), с-м Мандора (петли кишок при пальп болезнен, тестообразн), брюхо мягкое, высок лейко-, на экг - мерцалка, селективн ангиограф- трудновыполн. УЗ доплер, КТ, лапароскоп. Срочн госпитал. Операц: выделить артерию, удалить тромб зондом Фогарти, резецировать кишку (оставить можно не < 1 м тонкой к-ки), борьба с епритонитом если есть. Ч-з 24 часа санационн ре-ляпаротомия для визуальн оценки анастамоза и кишок. После- коррекция расстр-в, норм циркул кр, серд выброса, норм тканев кр/тока, инфуз терап при катет центр вен,  проф пареза киш, проф ТЭ, ГБО, АБ, высококал диета.

Показания к катеризации вен. К центр венам относ-подключ, яремн . Для быстр восполн ОЦК- шок, кр/теч, длит инфузион терапия. Вводят р-ры под контролем ЦентрВенознДавл, чтобы не перегружать малый круг, иначе отек легких. Катетер промыв гепарином 3р/д и перед кажд инфуз, следить за пробкой закрыв катетр и кожей вокруг катетера. Держать макс 10сут. Ошибки-попад в плевр полость, удаление перед выпиской. Осл-тромбофлебит.

Детоксикация-форсированный диурез (ввод и вывод ж-ть), плазмоферез (удал части плазмы и замещ донорской, эритроциты возвращ свои), гемодиализ, плазмосорбция, гемосорбция (сорбент чаще уголь), прям и непрям химич дезинтокс, электрохим, УФ-облуч крови, внутрисосуд лазерн облуч кр, ультрагемофильтрация, энтерособция, подклю ксенопечени и ксеноселезенки от свиньи, пропуск кр или плазмы ч/з взвесь изолированных гепатоуцитов. Экстракорп, интра. Колл, кристал (ди-триссоль)

Поликлиника. на 100.000 – 4 хирурга, 8 м/с, штат травматологов. У всех раздельн кабинеты: хир, урол, травм. В кажд поликл д б перевязочн и операц-я. Планов опер 1 день в нед. Экстренно- гнойн заб, травмы, раны, панариции под местн анастез. Нельзя удал опух мол жел и пигментообраз опух кожи. Прием, обследов., направл. на доп. обслед., вскрытие панарициев, флегмон, абсцессов. ПЖК, удал. ногтей, фимоз, вторич. швы, пункция суставов, ПХО небольш. Ран, пов-ые опух- липома. Наблюдение за выписанными  больными. В небольш. поликл. – кабинет хир. и перевяз., в городской – опер. блок. Хирург решает вопрос о срочности и месте лечения больного. Учет за хрон. хир. б-нями.

