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Введение

Актуальность темы обусловлена большой заболеваемостью грыжами живота, при которых, ввиду частого ущемления, высока послеоперационная летальность (3-6%).
Цель: - научиться выявлять слабые места передней стенки живота;

· изучить особенности клинического течения свободных и ущемленных грыж передней стенки живота;

· изучить особенности диагностики свободных и ущемленных грыж передней стенки живота;

· знать принципы грыжесечения при свободной и ущемленной грыже;

· знать особенности пластики грыжевых ворот при пупочной, паховой, бедренной, послеоперационной грыжи и грыже белой линии живота.
2. Подготовка к семинарскому занятию

	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и расположение слабых мест передней стенки живота.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.1 – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.303-334
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: 50 лекций по хирургии / Под ред. В.С. Савельева. М.: Медиа Медика, 2003. – 408 с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на вопросы по плану семинара:
1. Дать определение грыжи передней стенки живота.

2. Назвать и показать слабые места передней стенки живота.

3. Особенности расположения грыжевого мешка при косой, прямой и врожденной паховой грыжах.

4. Принципиальные отличия невправимой грыжи от ущемленной.

5. Механизм калового и эластического ущемления.

6. Клинические проявления ущемленной грыжи.

7. Особенности осмотра больных при подозрении на ущемление грыжи.

8. Дифференциальный диагноз ущемленной грыжи (невправимая грыжа, паховый лимфаденит, перекрут семенного канатика, водянка семенного канатика, семинома, метастазы в лимфатические узлы паховой области).

9. Возможно ли ущемление внутри грыжевого мешка.

10. Что представляет собой пристеночное ущемление кишки.

11. Что представляет собой скользящая грыжа, ретроградное ущемление.

12. Особенности развития некроза кишки при ее ущемлении.

13. Причины развития флегмоны грыжевого мешка.

14. Особенности пластики грыжевых ворот по Сапежко, Мейо, Спасокукоцкому со швами Кимбаровского, Кукуджанову.

15. Что следует понимать под внутренними грыжами, что способствует их образованию, особенности клинических проявлений их ущемления.

16. Тактика хирурга при самопроизвольном вправлении грыжевого выпячивания.

17. Признаки нежизнеспособности кишки при ее ущемлении.

18. Границы резекции кишки при ее ущемлении.

19. Особенности послеоперационного ведения больного после грыжесечения.

20. Принципы лапароскопической герниопластики.

21. Трудоспособность после грыжесечения

Практические навыки:

1. Уметь собрать анамнез у больных с подозрением на ущемление грыжи.

2. Знать и уметь показать слабые места передней и задней стенки живота.

3. Уметь сформулировать диагноз при наружных грыжах живота.

4. Знать принципиальные отличия операции при ущемленной и свободной грыже.

5. Знать показания для выполнения того или иного вида пластики, их особенности, в частности, методов операции по Спасокукоцкому со швами Кимбаровского, Бассини, Кукуджанову, Сапежко, Мейо.

6. Знать и уметь собрать инструментарий для проведения грыжесечения.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с грыжей
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…

	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики


	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Паховые грыжи

Разновидностями паховых грыж являются косые (hernia inguinalis obliqua) и прямые (hernia inguinalis directa) грыжи. Встречаются также варианты паховых грыж – косые с прямым каналом, предбрюшинные, внутристеночные, осумкованные, околопаховые, надпузырные и комбинированные.

Косые паховые грыжи бывают врожденными и приобретенными. Врожденная паховая грыжа (hernia inguinalis congenita) формируется постепенно – влагалищный отросток брюшины является грыжевым мешком. Эти грыжи составляют основную массу грыж живота у детей.

При приобретенной паховой грыже (hernia inguinalis acquisina) влагалищный отросток брюшины зарастает полностью, грыжевый мешок представляет собой выпячивание париентальной брюшины.

По классификации А.П. Крымова выделяют:

1 — начинающуюся косую грыжу (hernia inguinalis obliqua incipiens), когда дно грыжевого мешка достигается пальцем, введенным в наружное кольцо пахового канала;

2 — канальную грыжу (hernia inguinalis obliqua canalis);

3 — косую паховую грыжу семенного канатика (hernia obliqua testicularis) — грыжа выходит в паховой канал и пальпируется в виде "опухоли" в паховой области;

4 — косую пахово-мошоночную грыжу (hernia inguino-scrotalis), когда грыжевое выпячивание опускается в мошонку.

По отношению к элементам семенного канатика грыжевой мешок при косой паховой грыже лежит кпереди и кнаружи.

Прямой называют грыжу, воротами которой является паховый промежуток, через который грыжевое содержимое проникает в паховый канал. Эта грыжа всегда приобретенная.

Рецидивные паховые грыжи встречаются практически у каждого десятого оперированного.

Различают рецидивную и многократно рецидивирующую паховую грыжу. Больные с рецидивными грыжами требуют лечения в высококвалифицированном хирургическом отделении, так как зачастую прогрессируют дегенеративные изменения в тканях пахового канала.

Лишь учитывая все обстоятельства образования рецидива, можно избежать последнего. К ним относятся:

· поздняя операция при наличии изменений в тканях пахового канала;

· возраст больных;

· сопутствующая патология;

· предоперационная подготовка;

· правильное оперативное пособие с учетом патологических условий образования грыжи;

· грубые дефекты опе​ративной техники (недостаточный гемостаз, недостаточно высокое выде​ление грыжевого мешка, натяжение тканей, подшивание к паховой связке не всей толщи мышц, а лишь поверхностного слоя, недостаточное выделение тканей от жировой клетчатки, повреждение сосудисто-нервных образова​ний).

Большое значение имеет хорошее заживление раны и правильное пове​дение больных в послеоперационном периоде: необходимо исключить ран​нюю нагрузку на мышцы передней брюшной стенки, тяжелую физическую работу, как в раннем, так и в позднем послеоперационном периоде.

Основное количество рецидивов паховых грыж появляется в течение 1-3 лет после операции.

Паховая грыжа может быть скользящей, когда од​ной из стенок грыжевого мешка является орган, час​тично покрытый брюшиной (мочевой пузырь, слепая кишка). Частота скользящих паховых грыж не превышает 1,0-1,5 % всех паховых грыж.

Грыжи бывают невправимыми, когда содержимое невозможно вправить в брюшную полость. Невправимой может быть как приобретенная, так и врожден​ная грыжа. Такой она становится из-за сращения органа со стенкой мешка или сужения и деформации шейки грыжи.

Клиническая картина. Больные обращают внима​ние на наличие боли в передней брюшной стенке, в области ее выпячивания или наличия опухолевидного образования. Внезапные боли возникают во время физического напряжения.

Боли беспокоят не только в области грыжевого вы​пячивания, но и в животе, особенно при ходьбе, физической нагрузке или в момент кашля.

При пальцевом обследовании пахового канала в горизонтальном положении больного, в зависимости от стадии формирования грыжи, можно обнаружить грыжевое выпячивание, эластическую опухоль, уве​личивающуюся в вертикальном положении, или рас​ширение поверхностного отверстия пахового канала, где определяется симптом кашлевого толчка. Грыже​вое выпячивание может быть значительным по размеру.

При косой паховой грыже содержимое из брюшной полости выходит через наружное паховое кольцо и спускается в мошонку, образуя пахово-мошоночную грыжу. Как правило, грыжевое содержимое размеща​ется в передней части мошонки, а яичко и семенной канатик — сзади. При пахово-мошоночной грыже боли незначительные или вовсе исчезают, а больного беспокоит чувство тяжести в мошонке и наличие большого образования. Грыжи больших размеров мо​гут сопровождаться желудочно-кишечными расстрой​ствами.

Значительно труднее поддается диагностике пахо​вая грыжа у женщин, так как введение пальца в паховый канал практически невозможно.

Диагноз паховых грыж представляет определенные трудности, особенно в начальной стадии их образо​вания. Такие грыжи приходится дифференцировать с паховым лимфаденитом, кистой семенного канатика или круглой связки матки с неспустившимся в мошон​ку яичком, водянкой оболочек яичка, расширением вен семенного канатика, экзостозом лобковой кости, гнойником паховой области и лимфогранулематозом.

Лимфаденит характеризуется увеличением лимфа​тических узлов, их болезненностью, фиксацией к под​лежащим тканям, плотным образованием и непо​движностью.

Кисты семенного канатика, оболочек яичка или круглой связки матки имеют гладкую поверхность и эластическую консистенцию. По форме они овальны и фиксированы в паховом канале. Кашлевой толчок при этом не определяется.

Неспустившееся яичко определяется в паховом ка​нале в виде малоподвижного образования плотно-эластической консистенции. В мошонке яичко отсут​ствует.

Гнойник, исходящий из брюшной полости (при ту​беркулезном процессе), располагается кнаружи от па​хового кольца. В такой ситуации необходимо исклю​чить туберкулез позвоночника, сопровождающийся соответствующими симптомами.

При лимфогранулематозе необходимо исследовать лимфоузлы других частей тела, которые могут быть также увеличенными.

Варикозное расширение вен семенного канатика в вертикальном положении тела сопровождается тупы​ми распирающими болями в мошонке и незначитель​ным ее увеличением. Пальпаторно определяются зме​евидно расширенные вены семенного канатика. При надавливании расширенные вены спадаются.

При водянке оболочек яичка (гидроцеле), в отличие от грыжи, перкуторно определяется тупой звук, а при просвечивании через стетоскоп или другую трубку (диафаноскопия) луч света просвечивает сквозь ткани и водяночную жидкость, приобретая красноватый цвет.

Значительно труднее диагностировать скользящие грыжи, так как они не имеют патогномоничных при​знаков. Они встречаются в основном у лиц пожилого или старческого возраста. Грыжевые ворота при скользящей грыже значительной ширины.

Скользящие грыжи мочевого пузыря сопровождают​ся расстройствами мочеиспускания, наблюдается мо​чеиспускание в два приема: опорожняется мочевой пузырь, а при надавливании на грыжевое выпячи​вание вновь появляется позыв на мочеиспускание. При подозрении скользящей грыжи мочевого пузыря выполняют цистографию, а при скользящих грыжах толстой кишки — ирригоскопию.

Как правило, до операции можно определить, явля​ется ли грыжа врожденной или приобретенной.

При врожденных грыжах нужно выяснить, родился ли ребенок с наличием грыжи, образовалась ли грыжа в первые месяцы жизни при кашле, плаче и т.д. От момента образования грыжи до момента опускания содержимого грыжи в мошонку проходит небольшой период. Грыжевые ворота больших размеров, а грыжа маленькая. Грыжевое содержимое легко вправляется, несмотря на давность грыжи, а приобретенные грыжи гораздо быстрее становятся невправимыми. При врож​денных грыжах грыжевое содержимое находится в интимной связи с яичком.

Лечение больных с паховыми грыжами, несмотря на возраст и давность их образования, только опера​тивное. Если у больного имеются тяжелые заболе​вания (гипертоническая болезнь, гепатит, нефрит, активный туберкулез легких и др.), то необходимо назначить консервативное лечение в условиях по​ликлиники или стационара и затем направить на хирургическое лечение.

Неустраненная свободная грыжа передней брюшной стенки несет в себе опасность, так как со временем становится ущемленной, сопровождающейся высокой послеоперационной летальностью.

Оперативное лечение больных с паховыми грыжами. Операция при паховых грыжах выполняется под местной анестезией, за исключением детей первых лет жизни и больных, не переносящих новокаин.

Местная анестезия при грыжесечении предусматривает анестезию n.ilioinguinflis, n.iliohypogastricum, n.genitofemoralis регионарно иннервирующих подвздошно-паховую область. Первый вкол подкожной иглой делают кнутри от передневерхней ости подвздошной кости — "лимонная корочка", иглу направляют к кости и вводят 30-40 мл 0,25 % раствора новокаина, блокируя тем самым все три нерва. Не вынимая иглы, лишь изменив ее направление, применяют послойную инфильтрационную анестезию по Виш​невскому. Обязательным считается введение новокаина в область основания мошонки и в область проекции наружного отверстия пахового канала. Перед пластикой пахового канала рекомендуется введение новокаина под паховую связку у места прикрепления ее к симфизу и лонному бугорку. На всю операцию должно уйти до 400 мл 0,25 % раствора новокаина.

Первый этап операции — доступ к паховому каналу, затем выделение грыжевого мешка из окружающих тканей до его основания.

Ошибкой является оставление большой культи грыжевого мешка, что ведет к образованию воронки со стороны брюшной полости. Часто при прямых грыжах применяется прием перемещения культи грыжевого мешка под нижний край наружной косой мышцы живота по Красинцеву-Багнеру.

При прямых паховых и при сложных формах грыж (косых с прямым каналом, скользящих, рецидивных) основное внимание должно быть уделено укреплению задней стенки пахового канала.
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	Местная анестезия подвздошно-паховой области ("лимонная корочка").
	Грыжевой мешок, выделенный из окружающих тканей.
	Перемещение культи грыжевого мешка под нижний край наружной косой мышцы живота.


Способы укрепления передней стенки пахового канала.

Способ Жирара. После удаления грыжевого мешка и ушивания его глубокого отверстия, внутреннюю косую и поперечные мышцы на всем протяжении пахового канала поверх семенного канатика пришивают к паховой связке. Затем накладывают второй ряд швов между медиальным лоскутом рассеченного апоневроза и паховой связкой. Затем латеральный лоскут апоневроза в виде дупликатуры подшивают к медиальному третьим рядом швов. Вновь созданное наружное отверстие пахового канала должно свободно пропускать семенной канатик, не допуская его ущемления. Недостатком способа является многорядность швов и травма паховой связки.

Пластика пахового канала по способу Жирара.
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	а – подшивание наружной косой и поперечной мышцы живота к паховой связке;
	б – подшивание внутреннего лоскута апоневроза наружной косой мышцы живота к паховой связке;
	в – подшивание наружного лоскута апоневроза наружной косой мышцы живота к внутреннему


Способ Спасокукоцкого. Является модификацией способа Жирара. Мышцы и медиальный лоскут апоневроза пришивают к паховой связке одним швом. Травма паховой связки наступает в меньшей степени.

Шов Кимбаровского — обратно возвращающийся шов. Вкол делается таким образом, чтобы медиальный лоскут апоневроза окутывал нижний край внутренней косой и поперечной мышц живота. Первый вкол делают, отступая от края разреза апоневроза на 1 – 1,5 см. Игла проходит через всю толщу подлежащих мышц и возвращается на переднюю поверхность ме​диального лоскута у самого его края. Этой же иглой захватывают паховую связку. Остальные швы накладываются таким же образом. Латеральный лоскут апоневроза наружной косой мышцы укладывают вверху медиального и фиксируют узловыми капроновыми швами. Способ Жирара-Спасокукоцко​го со швами Кимбаровского используется наиболее часто для укрепления передней стенки пахового канала.

Способы укрепления задней стенки пахового канала.

Способ Бассини — классический способ, имеющий множество модификаций. Под семенным канатиком накладывают швы между краем прямой мышцы с ее влагалищем и надкостницей лонного бугорка — один-два шва и внутрен​ней косой и поперечной мышцей, а также по поперечной фасции, с одной стороны, и паховой связкой — с другой. Этот прием полностью ликвидирует паховый промежуток, являющийся задней стенкой грыжевого канала — пять-шесть швов. На вновь сформированное ложе укладывают семенной канатик и поверх него ушивают края апоневроза наружной косой мышцы живота.

Способ Кукуджанова — используется также для пластики прямых грыж и рецидивных. Швы накладывают между:

а) влагалищем прямой мышцы живота и связкой Купера — три-четыре шва на протяжении 3—4 см от лонного бугорка до фасциального футляра подвздошных сосудов, не допуская их сдавливания — этим приемом создается дно пахового канала;

б) соединенным сухожилием, а также верхним краем рассеченной фас​ции и нижним краем поперечной фасции и паховой связкой.

Операцию заканчивают созданием дупликатуры апоневроза наружной косой мышцы живота. Эта пластика может быть применена при всех сложных паховых грыжах и считается более надежной.
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	Способ укрепления передней стенки пахового канала по Жирару-Спасокукоцкому со швами Кимбаровского.
	Пластика пахового канала по Бассини – подшивание внутренней косой и поперечной мышц к паховой связке (а) и наложение швов на апоневроз (б).


Особенности пахового грыжесечения у женщин. Апоневроз наружной косой мышцы живота у женщин гораздо крепче, чем у мужчин, значительно уже кольцо пахового канала, паховый промежуток выражен незначительно — низкий. Тесно прилегают к паховой связке нижний край внутренней косой и поперечной мышц. Во время пластики у женщин наружное кольцо пахового канала закрывают наглухо, тем самым добиваясь полного закрытия пахового промежутка и исключая рецидив заболевания.

Ошибки, опасности и осложнения при паховом грыжесечении могут привести к рецидиву заболевания, а также представлять угрозу для жизни больного.
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Пластика пахового канала по способу Кукуджанова: а – подшивание влагалища прямой мышцы живота и апоневротических волокон внутренней косой и поперечной мышц к медиальному отделу подвздошно-лонной и паховой связок; б – укреплена задняя стенка пахового канала.

Ошибки во время операции.

1) Повреждение подвздошно-пахового и подвздошно-чревного нерва, которые проходят под апоневрозом. Это может происходить во время рассечения апоневроза и во время пластики пахового канала. Повреждение этих нервов приводит к стойкому болевому синдрому после операции и атрофии мышечной ткани, последнее может привести к рецидиву. Для предотвращения повреждения нерв отводят в сторону, и во время пластики избегают попадания его в шов.

2) Повреждение семенного канатика во время выделения его элементов от грыжевого мешка. Хорошим приемом является отведение его в сторону и выделение тупым и острым путем. При пластике пахового канала и создании наружного его отверстия недопустимо сдавление семенного канатика. Последнее ведет к застою органов мошонки, отеку, болевому синдрому, нару​шению кровообращения.

Повреждение элементов семенного канатика может привести к нару​шению сперматогенной и гормональной функций яичек, а повреждение семявыводящего протока — к аспермии, следствием которой являются нару​шение детородной функции и нарушения в нервной системе (чувство непол​ноценности, депрессия, замкнутость).

3) Повреждение внутренних органов в момент обработки грыжевого мешка — его вскрытия и ушивания. При скользящих грыжах есть опасность повреждения слепой, сигмовидной кишок , мочевого пузыря. Существующие признаки близости мочевого пузыря позволяют избежать его повреждения: близость околопузырной клетчатки, мясистость стенки, трабекулярное строение мышечной оболочки, диффузная кровоточивость при ее надсечении, позыв на мочеиспускание, отсутствие увеличения при натуживании больного.

При повреждений мочевого пузыря показано его ушивание двухрядным кетгутовым швом без вовлечения в шов слизистой оболочки. В мочевой пузырь необходимо установить постоянный катетер.

4) Опасным во время пластики пахового канала является повреждение бедренных сосудов. Это происходит во время наложения глубоких швов на паховую связку. Избежать подобного осложнения можно, если швы накладывать широко и поверхностно под контролем пальца, либо используя прием подтягивания предыдущего шва перед наложением последующего. Связка приподнимается над lacuna vasorum и, таким образом, исключается возможность повреждения сосудов.

5) Осложнениями в послеоперационном периоде являются нагноения раны, что ведет к рецидиву грыжи.

6) Грозным осложнением в послеоперационном периоде служит тромбоэмболия мелких и крупных ветвей легочной артерии, что встречается у больных пожилого и старческого возраста и ведет к летальному исходу до 100 % случаев.

Бедренные грыжи

Бедренные грыжи — это те, которые выходят через бедренный канал. Диагностика бедренных грыж более сложная, они чаще ущемляются и обычно встречаются у женщин во второй половине жизни.

Направление грыжевого мешка чаще бывает нисходящим, но иногда восходит вверх и располагается над паховой связкой, симулируя паховую грыжу. Содержимым бедренных грыж чаще являются петли тонкой кишки и сальник, нередко грыжа бывает скользящей, имея в своем мешке забрюшинную часть слепой кишки, мочевой пузырь (параперитонеальное распо​ложение). Изредка содержимым грыжевого мешка могут быть яичник с придатками, у мужчин — яичко.

Дифференциальный диагноз бедренной грыжи проводится с липомами этой области, лимфаденитом, варикозным расширением вен (устье большой подкожной вены), аневризмой бедренной артерии.

Все способы операции в зависимости от доступа к грыжевым воротам делят на бедренные, паховые и внутрибрюшинные, а по методу ликвидации грыжевых ворот – на простые и пластические.

Бедренный способ, характеризующийся подходом к бедренному каналу со стороны наружного отверстия (способ Бассини) наименее травматичен.
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Способ Бассини. Наложены швы между паховой и куперовской связкой снаружи.

Операции выполняются под местной анестезией. Применяется вертикаль​ный разрез длиной 8-10 см, либо параллельно паховой связке тотчас ниже. Обнажает паховую связку и участок апоневроза наружной косой мышцы живота. Следующий этап – выделение грыжевого мешка. При выделении оболочек грыжевого мешка, используя гидропрепаровку в области шейки мешка, следует остерегаться повреждения бедренной вены (прокол вены, раз​рыв стенки вены, который может привести к массивному кровотечению). Может произойти ранение мочевого пузыря. Дефект можно ушить двухрядным кетгутовым швом и произвести катетеризацию на 2-3 сут.

После вскрытия грыжевого мешка внутренности вправляют в брюшную полость. Если это вызывает затруднения, приходится рассекать лакунарную связку. Этапы обработки грыжевого мешка и его культи те же, что и при паховом грыжесечении. При наличии скользящей грыжи мочевого пузыря шейку мешка ушивают кисетным швом изнутри.

Перед началом пластики необходимо очистить от клетчатки паховую верхнюю лонную и лакунарную связки и обязательно выделить сосудистый пучок с медиально расположенной бедренной веной.

Для ликвидации грыжевых ворот сшивают паховую и лонную связки, при этом необходимо следить за тем, чтобы не сдавить бедренную вену — используется два-четыре шва. Второй ряд швов накладывается между сер​повидным краем широкой фасции бедра и гребешковой фасцией, чтобы укрепить наружное отверстие бедренного канала. Ошибками во время опе​рации являются оставление длинной культи грыжевого мешка, неполная ликвидация бедренного канала паховой связки не с лонной, а с гребешковой мышцей. В данном случае высока вероятность рецидива грыжи.

Паховый способ. Способ Руджи-Парлавеччио — основной радикальный способ операции при бедренной грыже. При этом доступ к бедренному каналу осуществляется через паховый канал. Рассекают переднюю стенку пахового канала (поперечную связку), проникая в предбрюшинное прост​ранство. Из бедренного канала в рану вытягивают грыжевой мешок, вскрывают и, осмотрев полость, перевязывают его и отсекают.

Тщательно освобождают от жировой клетчатки: вверху — край пахо​вой связки, внизу — лонную куперову связку, медиально — лакунарную (жимбернатову) связку, латерально выделяют бедренную вену.

Когда внутреннее отверстие бедренного канала становится отчетливо видно, его закрывают путем сшивания паховой и лонной связок двумя шелковыми швами (Руджи) или подшиванием к лонной связке нижнего края внутренней косой и поперечной мышц (Парлавеччио). После нало​жения указанных, швов ушивают паховый канал и накладывают кожные швы. При этом способе закрывается отверстие пахового канала, паховой промежуток.
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Способ Руджи-Парлавеччио. Наложены швы между паховой и куперовской связками изнутри.

Пупочные грыжи

Возникают преимущественно у женщин старше 30 лет. Грыжевой ме​шок тонкий, спаян часто с растянутой и истонченной кожей. Содержимым грыжевого мешка часто является припаянный сальник.

В настоящее время для лечения при пупочных грыжах применяются в основном аутопластические способы, предложенные К.К. Сапежко (1900 г.) и Мейо (1901 г.).

Способ Мейо — обезболивание местное либо общее. Разрез кожи дугообразный, окаймляющий, сходящийся апоневроз отпрепаровывают и выделяют тупо от грыжевого мешка. Грыжевой мешок вскрывают, выделяют сращения, сальник отсекают и вправляют в брюшную полость. Грыжевой мешок отсекают. Грыжевое отверстие расширяют в поперечном направлении. Затем накладывают П-образные швы так, чтобы верхний лоскут ложился на нижний, формируя, таким образом, дупликатуру. Швы накладываются на клетчатку и кожу. Недостатком метода является то, что он не устраняет диастаз прямых мышц живота, который может сопутствовать данной грыже и также подлежит коррекции.
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Способ Мейо. Дупликатура апоневроза.

Способ Сапежко — разрез дугообразный, окаймляющий. Пупок оставляют в том случае, если грыжа имеет незначительные размеры. Выделение, обработку и удаление грыжевого мешка проводят таким же способом, как и предыдущий. Грыжевые ворота после иссечения мешка рассекают до измененной белой линии живота. Верхняя часть разреза захватывает область диастаза, если она имеется. Края грыжевых ворот экономно иссекаются. Париетальная брюшина вокруг грыжевых ворот иссекается и ушивается непрерывным кетгутовым швом. Апоневроз ушивается отдельными узловыми швами с формированием дупликатуры. Можно использовать П-образные швы. Швы на клетчатку и кожу. При ущемлении пупочных грыж применяют, как правило, способы Мейо и Сапежко.

При флегмоне грыжевого мешка используется способ Грекова. Производят окаймляющий разрез кожи, суживая рану к апоневрозу. Отступя от ущемляющего кольца на 4—5 см, рассекается апоневроз, и единым блоком удаляется грыжевой мешок вместе с ущемленным, как правило, сальником, в пределах здоровых тканей. Если более ущемлена петля кишки, то выполняют ее резекцию по описанной выше методике с анастомозом "бок в бок".
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Способ Сапежко.

Грыжи белой линии живота

Чаще встречаются у мужчин (60%) в возрасте 20-35 лет и по своим проявлениям мало отличаются от пупочных грыж. Располагаются в основ​ном в эпигастральной области. Грыжи средних и больших размеров оперируют по способу Сапежко (описание в предыдущем разделе). В случае сочетания грыж белой линии живота с диастазом прямых мышц живота хороший результат достигается использованием способа Напалкова.

Способ Напалкова — после удаления грыжевого мешка края апоневроза сшивают, затем у медиального края влагалища прямых мышц делают два параллельных разреза переднего листка влагалища. Сшивают поочередно: а) внутренние края разреза переднего листка вла​галища прямых мышц живота; б) прямые мышцы живота на всем протя​жении кетгутом; в) наружные края разрезов апоневротического влага​лища.

Операции при послеоперационных грыжах

Разрез кожи делают в пределах здоровых тканей с обеих сторон после​операционного рубца. Рубец иссекают. Края кожи отделяют от сращений вокруг грыжевых ворот, а затем очищают апоневроз от жировой клетчатки тупо, либо остро. Осторожно вскрывают грыжевой мешок, остерегаясь повреждения петель тонких кишок, припаянных к гры​жевому мешку. Имеющиеся сращения рассекают. Затем грыжевому мешок полностью иссекают и производят ревизию внутренних органов.

Следующим этапом операции является пластика брюшной стенки. Наиболее распространенными яв​ляются в данном случае способы Н.З. Монакова и Н.Н. Напалкова.

Способ Монакова. Если послеоперационная грыжа локализуется в боковом отделе брюшной стенки после операции на печени, селезенке, после ранений, то края мышечного дефекта, по возможности, сближаются отдельными узловыми швами. Затем выкраивают полукруглый лоскут из передней стенки вла​галища прямой мышцы живота так, чтобы основание его находилось у латерального края влагалища. Этот апоневротический лоскут накладывают на грыжевые ворота и подшивают узловыми швами к мышцам, окружа​ющим дефект. При дефекте мышечно-апоневротического слоя в области прямой мышцы живота выкраивается лоскут или из передней стенки вла​галища прямой мышцы живота противоположной стороны, или же из перед​ней стенки влагалища прямой мышцы живота на стороне повреждения.

Способ Напалкова. Вначале зашивают шейку грыжевого мешка и края апоневроза по белой линии, затем рассекают переднюю стенку влагалища прямой мышцы живота ближе к средней линии с одной стороны и с другой стороны на всю длину грыжевых ворот и узловыми швами поочередно сшивают внутренние и наружные края апоневротических вла​галищ. В результате этой операции по средней линии располага​ются один над другим три ряда узловых шелковых швов.
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Способ Напалкова – три ряда швов.

Внутренние грыжи

Внутренние грыжи относятся к довольно редким заболеваниям, но из-за трудностей современной диагностики приводят к высокой послеопераци​онной летальности.

Внутренние грыжи бывают различной локализации: грыжи сальника, двенадцатиперстной и тощей кишок, парацекальные, интерсигмовидные, надпузырные, в отверстиях брыжейки и других перепончатых образований в брюшной полости.

К более редким относятся грыжи в foramen Winslowi, в mesocolon ascendens, в fossa iliacosubfascialis.

В основном встречаются парадуоденальные грыжи, когда в небольшую щель в забрюшинную полость или за брыжейку нисходящей части толстой кишки попадают кишечные петли или вся тонкая кишка и при этом образуется право- или левосторонняя парадуоденальная (мезентерийно-париетальная грыжа). Правосторонняя грыжа (грыжа Трейтца) встречается зна​чительно реже, чем левосторонняя.

Внутренние грыжи, как правило, в молодом возрасте ничем себя не проявляют. Заболевание может развиваться после подъема тяжести или обильного приема газообразующей пищи, или выявляется случайно на операции или при аутопсии.

При ущемленной грыже Трейтца у больных в анамнезе были боли в эпигастральной области после еды, отрыжка воздухом, вздутие живо​та, рвота. В момент ущемления грыжи возникают сильные боли в подло​жечной области с иррадиацией в спину или позвоночник. Больной принимает вынужденное положение. В эпигастральной области определя​ется опухолевидное образование, которое смещается при пальпации. При перкуссии над образованием определяется тимпанит. Рвотные массы мо​гут быть с примесью крови. Общее состояние больных при ущемленной грыже Трейтца тяжелое. Иногда при перемене положения тела при недалеко зашедшем процессе возможно самопроизвольное разущемление грыжи.

Диагноз внутренней ущемленной грыжи до операции не устанавливается, хотя при учете анамнестических и клинических данных с применением рентгенологического исследования возможен.

Иногда у хирурга возникают трудности диагностики и во время операции. Отек попавшей части кишечных петель в забрюшинное прост​ранство и отек брюшины с прикрепленными к грыжевому мешку петлями принимается за внеорганные опухоли. Причиной таких ошибок служит как редкость заболевания, так и невнимательное исследование брюшной полости и ее органов, без учета оставшейся вне грыжи длины кишечных петель.

Лечение. Во время операции по поводу внутренней ущемленной грыжи встре​чаются затруднения при рассечении грыжевых ворот, так как они могут включать в себя верхнебрыжеечные артерию и вену. Неосторожное рассе​чение грыжевых ворот и иссечение грыжевого мешка с повреждением брыжеечных сосудов могут привести к непоправимым последствиям. Та​кие же последствия бывают при резекции нежизнеспособных петель кишечника в случае их необратимых изменений.

В случае неудаленного грыжевого мешка с целью профилактики рецидива грыжи грыжевые ворота ушивают узловыми швами. Ушивание грыжевых ворот должно быть чрезвычайно аккуратным, чтобы не пов​редить близлежащих крупных кровеносных сосудов.

Осложнения наружных грыж живота
Грыжи опасны не столько сами по себе, сколько своими ос​ложнениями. Наиболее распространенными осложнениями грыж являются (Череньков М. П., 1995): 1) ущемление; 2) невправимость; 3) инфекционное воспаление; 4) повреждение; 5) опухоль.

Они подразделяются на острые (ущемление, повреждение, воспа​ление) и хронические (невправимость, опухоли и др.).

Ущемление грыжи
Это состояние, при котором наступает внезапное сдавление гры​жевого содержимого в грыжевых воротах.

Встречается оно у 6–29% больных грыжами и не имеет тенденции к снижению. Летальность при этом грозном осложнении до сих пор остается высокой — 7–11% (К.Б. Тоскин, В.Б. Жебровский, 1983; М.П. Черенько, 1995) из-за преобладания в контингенте больных пожилого и старческого возраста, поздней обращаемости и запозда​лой госпитализации.

Этиология и патогенез. Различают по патогенезу две формы ущемления: эластическое и каловое, которое переходит в эластичес​кое. Наиболее частым является эластическое ущемление. Развивается оно вследствие внезапного повышения внутрибрюшного давления у больных грыжей, в результате которого сильно растягиваются узкие грыжевые ворота. Через этот дефект в мышечно-апоневротическом слое в грыжевой мешок под давлением входит максимальное коли​чество содержимого и последнее после прекращения повышения внутрибрюшного давления сдавливается сократившимися тканями вокруг ворот. В грыжевых воротах возникает сдавление (странгуля​ция) органов, что приводит к их ишемии и резкому болевому синдрому, а боль вызывает стойкий мышечный спазм вокруг ворот и этим усиливает странгуляцию.

При каловом ущемлении грыжевое содержимое сдавливается вследствие резкого переполнения приводящей части кишечной петли, находящейся в грыжевом мешке. Переполненная приводящая петля кишки в грыжевых воротах сдавливает отводящую ее часть вместе с брыжейкой. В механизме калового ущемления напряжение брюшного пресса имеет меньшее значение, чем при эластическом. Возникает данный вид ущемления при широких грыжевых воротах. При этом более существенную роль играют нарушение кишечной моторики, ослабление перистальтики, что более характерно для по​жилых и старых больных.

По частоте ущемления на первом месте стоит тонкая кишка, затем идут толстая кишка и большой сальник. В отдельных случаях могут ущемляться органы, расположенные мезоперитонеально: мочевой пузырь, матка или придатки и др.

Ущемление кишки представляет наибольшую опасность для боль​ного. Первые признаки нарушения кровоснабжения в ущемленном участке кишки: венозный стаз, затем отек всех слоев стенки кишки. Во время операции тонкая кишка отечна, цианотична с образую​щейся странгуляционной бороздой. Форменные элементы крови и плазмы пропотевают в грыжевой мешок и просвет кишки. Грыжевая вода — жидкость, скапливающаяся в замкнутой полости грыжевого мешка при ущемлении, вначале бесцветна (серозный экссудат), затем в результате пропотевания эритроцитов приобретает красно-бурую окраску. Далее из-за проникшей через некротизированную кишку кишечной флоры экссудат в полости грыжевого мешка нагнаивается.

Одновременно воспаляется и окружающая грыжевой мешок клетчат​ка — возникает флегмона грыжевого мешка.

Сдавление кишки и ее брыжейки в грыжевом мешке приводит к развитию острой кишечной непроходимости (странгуляционной).

Помимо тяжелой интоксикации организма отмечается ранняя многократная рвота, которая быстро приводит к обезвоживанию организма, потере электролитов и белка. При затягивании процесса развивается гнойный перитонит.

Среди особых видов ущемления выделяют:

1. Ретроградное. Встречается в 2,6% случаев. При этом ущемлении кишечные петли располагаются в виде латинской буквы W, причем две кишечные петли располагаются в грыжевом мешке, а проме​жуточная, претерпевающая наибольшие изменения, — в брюшной полости.

Опасность данного ущемления заключается в том, что при об​щем тяжелом состоянии больного местные проявления ущемления бывают нерезко выраженными. Поэтому во время операции по поводу ущемленной грыжи всегда при подозрении на данный вид ущемления следует осматривать петлю кишки, находящейся в брюш​ной полости.

2. Пристеночное ущемление (грыжа Рихтера) встречается у 2 – 4% больных только при узких грыжевых воротах (грыжа белой линии живота, пупочная грыжа). При этом сдавливается лишь участок стенки кишки, противоположной брыжеечному краю, возникает вероятность некроза участка кишки со всеми вытекающими отсюда последствиями.

3. Грыжа Литтре — ущемление в грыжевых воротах дивертикула Меккеля. Отмечается у 0,5% больных. Ущемленный дивертикул подвергается некрозу чаще, чем обычная стенка кишки, из-за пло​хого кровоснабжения. Поэтому при операции ущемленный диверти​кул Меккеля резецируют независимо от его жизнеспособности (кли​новидная резекция кишки вместе с основанием дивертикула).

Следует отметить, что существует такое понятие, как ложное ущемление — симптомокомплекс, вызванный другими острыми за​болеваниями брюшной полости (острые воспаления придатков матки, аппендицит, перфорация язвы и др.).

Клиническая картина и диагностика. Наиболее характерные признаки ущем​ления грыжи: боль, напряжение грыжевого выпячивания, невоз​можность вправления ранее вправимой грыжи, отсутствие передачи кашлевого толчка. Довольно часто бывает рвота вначале рефлектор​ная, затем — с выраженным каловым запахом. Исследование гры​жевых ворот невозможно. При перкуссии определяется тимпанит (в случае ущемления кишки, желудка) или тупость (при ущемлении сальника, мочевого пузыря, придатков матки). При аускультации грыжи с ущемленной в ней петлей можно слышать шум перемеща​ющейся жидкости — падающей капли или лопание пузырьков.

Дифференциальная диагностика ущемленных грыж проводится:

— при паховой грыже: с паховым лимфаденитом различной этиологии, метастатическим поражением лимфатических узлов при злокачественных новообразованиях, у женщин с кистами круглой связки матки, бедренной грыжей;

— при бедренной грыже: с теми же заболеваниями, что и при паховой грыже, с аневризмой, с паховой грыжей;

— при пупочной грыже: с метастатическим поражением пупка при злокачественных образованиях желудка, гениталий, внепеченочных желчных протоков, толстой кишки, с кистами и нагноениями урахуса и умбилисцитом.

Лечение при ущемленной грыже только оперативное. Операцию не​обходимо делать немедленно, независимо от сроков возникновения, разновидности и локализации ущемления.

Насильственное вправление ущемленной грыжи недопустимо, при этом может быть мнимое вправление.

Различают следующие формы мнимого вправления:

1) в многокамерных грыжевых мешках возмож​но перемещение ущемленных внутренностей из одной камеры в другую, лежащую глубже, чаще всего в предбрюшинной клетчатке;

2) при грубом вправлении грыжи можно отделить весь грыжевой мешок от окружающих тканей и вправить его вместе с ущемленными внутренностями в брюшную полость или предбрюшинную клетчатку;

3) при грубом вправлении можно оторвать шейку от остальных отделов грыжевого мешка и вправить ее вместе с ущемленными органами в брюшную полость или предбрюшинную клетчатку;

4) при грубом вправлении можно полностью оторвать шейку как от тела грыжевого мешка, так и от париетальной брюшины и вместе с уще​мленным органом вправить в брюшную полость;

5) при грубом вправлении можно разорвать ущемленную кишку.

Абсолютных противопоказаний к проведению операции при ущемленной грыже в настоящее время не существует. Современное состояние анестезиологии, реанимации даже при самых сложных ситуациях дает больше шансов больному на выздоровление, чем попытки консервативного лечения. 

От операции хирург может отказаться только в случае:

- отказа больного от операции;

- возникновения у больного острого инфаркта миокарда;

- острого нарушения мозгового кровообращения, если с момента ущемления прошло не более 2-х часов и отсутствуют признаки перитонита.

В перечисленных случаях хирургу позволительно применить консервативные приемы, направленные на устранение ущемления. Для этого производят следующие манипуляции:

- введение подкожно 1мл 0,1% раствора атропина и 1 мл 2 % раствора промедола (у детей дозу атропина уменьшают, а промедол не вводят вообще);

- опорожняют мочевой пузырь;

- промывают желудок через зонд;

- делают очистительную клизму теплой водой.

Если после выполнения этих манипуляций грыжа не вправляется, то больного укладывают на кушетку с опущенным головным концом, предлагают сделать несколько глубоких вдохов, устанавливают грыжевое выпячивание отвесно по отношению к грыжевым воротам и осторожным круговым давлением вблизи грыжевых ворот стараются протолкнуть содержимое грыжи в брюшную полость.

Если указанные меры не принесли положительного результата, то больного несмотря на тяжесть состояния, после соответствующей подготовки необходимо оперировать.

У детей, особенно раннего возраста, при небольшом сроке ущемления также возможна попытка вправления грыжи без операции. Это связано прежде всего с тем, что мышечно-апоневротические образования брюшной стенки у детей более эластичны, чем у взрослых и значительно реже наступают деструктивные изменения в ущемленном органе (С.Л. Долецкий, 1978).

У большинства больных с ущемленной грыжой предоперационная подготовка не проводится и операция должна быть начата в первые два часа после госпитализации. Обследование проводится параллельно с уточнением диагноза и включает исследование следующих параметров: анализ крови и мочи, сахар крови и время свертывания, электролиты крови, обзорная рентгеноскопия грудной клетки и брюшной полости, ЭКГ с последующим осмотром терапевта, (по показаниям – больные старше 40 лет, а также больные с сопутствующими заболеваниями), анестезиолога. Задержка операции за счет необоснованного обследования не допустима.

Инфузионная терапия перед операцией проводится только больным с ущемленной грыжей при наличии выраженной интоксикации и нестабильной гемодинамики, связанной с длительностью ущемления или вследствие тяжелого сопутствующего заболевания.

Обезболивание, как правило, местное по Вишневскому – 0,25 % раствором новокаина методом тугого ползучего инфильтрата.

Определение жизнеспособности кишки во время операции производится визуально, ориентируясь на цвет кишки и серозной оболочки, перистальтику, пульсацию сосудов брыжейки. В сомнительных случаях (темная окраска, тусклая серозная оболочка, дряблая стенка кишки, тромбоз брыжеечных вен, отек стенки кишки, поверхностная гематома) в брыжейку кишки вводят 100 мл 0,25 % раствора новокаина, орошают 10 % раствором хлорида натрия и согревают ущемленный участок в течении 10 -15 мин салфетками, смоченными теплым раствором 0,9 % хлорида натрия. И если после этого сомнения в жизнеспособности кишки остаются, показана резекция кишки в пределах здоровых тканей. Если имеется странгуляционная борозда, выполняют резекцию петли кишки. Для чего, в проксимальном направлении отступают 30 – 40 см, в дистальном – 15-20 см от видимой границы некроза. Резекцию кишки производят из срединного лапаротомного доступа. Анастомоз между приводящей и отводящей петлями, желательно накладывать "конец в конец" двухрядным швом. Перед наложением анастомоза необходимо еще раз оценить жизнеспособность кишки, а с целью дезинтоксикации опорожнить переполненный приводящий отрезок кишки. Удаление содержимого кишки производится после тщательного отграничения с помощью отсасывающего аппарата или путем введения дренажной трубки. При несоответствии диаметров приводящего и отводящего отделов кишки, а также при перитоните показан анастомоз "бок в бок". У детей анастомоз только "конец в конец".

При грыже Литтре дивертикул Меккеля необходимо резецировать вне зависимости от состояния его жизнеспособности, поскольку в силу особенностей кровоснабжения дивертикула, даже кратковременное его ущемление грозит опасностью развития некроза. Клиновидное иссечение дивертикула Меккеля допустимо только в условиях его солитарного ущемления при отсутствии в нем деструктивных изменений.

Червеобразный отросток найденный в ущемленной грыже, подлежит удалению во всех случаях.

При выявлении на кишке странгуляционной борозды, в том числе и при пристеночном ущемлении - показана резекция 10-12 см кишки.

При некрозе подвздошной кишки в ее терминальном отделе, резекция кишки с анастомозом "конец в конец", возможна только при сохранении не менее 15-20 см дистальной части подвздошной кишки, примыкающей к слепой кишке. При отсутствии этого условия, накладывается илеотрансверзоанастомоз "конец в бок" или "бок в бок".

При ущемлении в грыжевых воротах сальника - показана резекция сальника (ввиду опасности развития тромбозов и тромбоэмболических осложнений).

В случае выявления ущемления жирового подвеска, необходимо исключить путем тщательной ревизии, некроз прилежащего участка толстой кишки. При жизнеспособной кишке, ущемленный подвесок перевязывается и удаляется. В сомнительных случаях производится резекция кишки.

Нарушение принципов резекции кишки (экономная резекция) ведет к несостоятельности швов анастомоза и разлитому гнойному перитониту.

В случае выявления некроза ущемленной стенки мочевого пузыря (дивертикула), измененная стенка мочевого пузыря иссекается, ушивается двумя рядами швов и накладывается надлобковый свищ.

При ущемлении большой невправимой вентральной грыжи, даже при жизнеспособной кишке, выполнение пластики грыжевых ворот может привести к смерти больного в связи с резким повышением внутрибрюшного давления и изменениями сердечно-сосудистой и дыхательной деятельности. В подобной ситуации, после рассечения ущемляющего кольца, ушивают брюшину и накладывают швы на кожу. Пластика грыжевых ворот проводится в плановом порядке после предварительной подготовки.

А как следует поступить при самопроизвольном вправлении ущемленной грыжи в операционной? В подобной ситуации возможны следующие варианты:

- если перед вправлением давность ущемления была небольшой, состояние больного удовлетворительным и отсутствуют признаки перитонита операцию можно отложить и выполнить ее в плановом порядке, после соответствующего обследования. 

- если в процессе наблюдения и обследования больного усилились боли в животе, показана лапароскопия или срединная лапаротомия.

Если перед вправлением ущемленной грыжи были признаки перитонита, показана операция в экстренном порядке, но начинать ее необходимо со срединной лапаротомии с проведением последующей ревизии брюшной полости.

Показания к лапаротомии:

- при невозможности извлечь ущемленный орган из брюшной полости для осмотра и решении вопроса о характере и степени деструкции;

- мнимое вправление грыжевого мешка;

- перитонит;

- флегмона грыжевого мешка;

- ложное ущемление. Возможность выполнения грыжесечения зависит от состояния местных тканей. В случае инфицирования тканей в области грыжевого выпячивания - ушить брюшину, рану дренировать. Пластику грыжевых ворот через 3-4 месяца;

- подозрение на ретроградное ущемление.

При выполнении резекции кишки герниолапаротомию, как доступ для проведения резекции кишки, следует считать операцией не обеспечивающей необходимых адекватных условий для проведения резекции. 

Послеоперационный период. Грыжесечение без резекции кишки:
- разрешается пить через 6-8 часов после операции, вставать на следующий день;

- швы снимаются на 6-7 день (в зависимости от возраста), выписываются больные на 7 день;

- срок нетрудоспособности 2-3 недели (в зависимости от характера работы).

Грыжесечение с резекцией кишки:

- разрешается пить со 2-го дня, а кормить с 3-4 дня небольшими порциями (минеральная вода, молочно-кислые продукты, протертые супы, жидкая манная каша, яйцо всмятку);

- инфузионная терапия, в случае выраженного пареза, интоксикации в течении 2-3 дней;

- при нормальной температуре, отсутствии воспалительных явлений в области раны и желании больного, можно разрешать вставать и ходить на 2-3 день после операции;

- швы снимают на 7 - 8 день, выписывают на амбулаторное лечение не ранее 8-9 дня;

Общий срок нетрудоспособности в среднем составляет от 4-х до 5-6 недель.

При флегмоне грыжевого мешка, перитоните в послеоперационном периоде помимо симптоматических средств и антибиотиков обязательно назначение антикоагулянтов 20 мг клексана, либо 0,3 мл фраксипарина 1 раз в сутки под кожу живота. В случае повышенной массы тела доза клексана повышается до 40 мг в сутки, фраксипарина - до 0,6 мл.

Невправимость грыжи

Наиболее частым осложнением грыжи является ее невправимость, т.е. превращение грыжи из свободной вправимой (h. reponibilis) в грыжу несвободную, фиксированную в грыжевом мешке (h. irrepоnibilis) и поэтому не вправляющуюся в брюшную полость.

Этиология и патогенез. Невправимость бывает преимущест​венно постоянной и очень редко временной (копростаз в кишке, находящейся в грыжевом мешке). Причинами постоянной невправимости грыжи являются спаечный процесс между грыжевым содержимым и ее мешком вследствие механической микротравматизащи брюшины и серозы кишечных петель с развитием в мешке хронического воспалительного процесса, приводящего к образованию на поверхности серозной оболочки фибрина и спаек. Особенно склонны к невправимости грыжи с узкими грыжевыми воротами — пупочные, бедренные, косые паховые, полулунной линии.

Клиническая картина и диагностика. Невправимость грыжи кардинально из​меняет клиническую картину грыжи, течение заболевания и самочувствие больных. Как правило, усиливаются или появляются боли, ухудшаются самочувствие и работоспособность больных.

Невправимость грыж характеризуется невозможностью как пас​сивного (при переходе в горизонтальное положение), так и активного ручного вправления содержимого в брюшную полость. При исследо​вании невправимых грыж затруднено четкое определение грыжевых ворот — краев дефекта в мышечно-апоневротическом слое брюшной стенки. Важным симптомом, отличающим невправимую грыжу от ущемленной, является положительный кашлевой толчок.

Серьезное диагностическое значение имеют данные перкуссии грыжи: в случаях нахождения в ней кишечной петли она перкуторно издает тимпанит, а при выслушивании — шум перистальтики кишки.

Дифференциальная диагностика. Одним из наиболее сложных во​просов дифференциальной диагностики является дифференциальная диагностика между ущемленной грыжей и невправимой грыжей. Для диагностики производят обзорный снимок брюшной полости. Наличие признаков непроходимости кишечника (уровни, пневмотизация) по​зволяет высказаться в пользу ущемленной грыжи. Использование УЗИ также позволяет уточнить диагноз. Однако в сомнительных случаях, когда сложно провести дифференциальный диагноз, необходимо отдать предпочтение активной хирургической тактике.

Лечение. Невправимость грыжи еще более настоятельно требует хирургического лечения в плановом порядке. Временная невправимостъ, обусловленная копростазом, устраняется консервативным путем — высокой клизмой.

Воспаление грыжи

Этиология и патогенез. Воспаление грыжи обусловливается про​никновением пиогенной микрофлоры в грыжевой мешок и оболочки грыжи со стороны брюшной полости и ее органов, входящих в грыжи (основной путь), или со стороны кожи грыжи (редкий путь).

Клиническая картина и диагностика. Отмечается резкий отек грыжевой опухо​ли, гиперемия и багрово-синюшный цвет кожи. При воспалении грыжи, вызванном инфицированием со стороны органов брюшной полости, общее состояние больных ухудшается, температура тела высокая, озноб, рвота, задержка газов и стула. Грыжа увеличивается в размерах.

Воспаление грыжи создает значительные трудности для диффе​ренциальной диагностики с ущемлением. Тем не менее при тщатель​ном анализе развития заболевания и результатов исследования такая дифференциация почти всегда возможна. В сомнительных случаях диагноз должен быть верифицирован путем эксплоративной опера​ции.

Лечение. При воспалении оболочек грыжи с началом его со стороны кожи вмешательство производят по общепринятым прави​лам лечения нагноения кожи и подкожной основы.

При флегмоне грыжевого мешка вследствие инфицирования со стороны органов брюшной полости операцию производят под нар​козом и начинают со срединной лапаротомии. К ущемленному органу подходят изнутри. Ущемленную петлю кишки резецируют. Концы ущемленной части кишки перевязывают лигатурами, проходимость кишки восстанавливают наложением анастомоза. На брюшину вокруг внутреннего пахового кольца накладывается провизорный "кисетный шов". И только после этого выделяют грыжевой мешок, вскрывают его дно, рассекают ущемляющее кольцо и удаляют выключенную измененную кишку с одновременным затягиванием "кисетного шва". Передняя стенка живота ушивается послойно. Грыжевые ворота остаются открытыми, герниотомная рана рыхло тампонируется. Пластика грыжевых ворот в условиях гнойной инфекции может привести к развитию флегмоны брюшной стенки.

Повреждение грыжи
Нарушение естественного расположения органов брюшной по​лости, в частности перемещение их под кожу, как это наблюдается при наружных паховых грыжах, предрасполагает к их травме. Пос​леднее может быть разрывом или ушибом грыжевого содержимого и обусловить развитие перитонита, внутрибрюшного кровотечения, гематому и воспаление грыжи. Встречаются самопроизвольные раз​рывы кишки в грыже и повреждения вследствие открытой и закрытой травмы.

Лечение. При повреждении грыжевого содержимого с развитием местного перитонита проводят герниотомию и ревизию содержимого грыжи при необходимости герниолапаротомию. При повреждении кишки производят ушивание ее раны или резекцию с восстановле​нием непрерывности пищеварительного канала и дренированием брюшной полости. Пластику грыжевых ворот обычно не производят, а рану зашивают наглухо.

Опухоли грыжи
Могут исходить из таких элементов грыжи, как грыжевой мешок, грыжевое содержимое и оболочки грыжи, так как наиболее частым содержимым грыжи является тонкая и толстая кишка, именно такого происхождения опухоли (раки, полипы, подслизистые липомы) вы​являются чаще в грыже.

Опухолями грыжевого мешка являются липома, более редко — фиброма, еще реже встречаются папиллома и мезотелиома. Снаружи грыжевого мешка бывают преимущественно неинкапсулированная липома или так называемое жировое тело семенного канатика.

Лечение. Удаляют симультанно с радикальным грыжесечением.

ГЕРНИОПЛАСТИКА ПО ЛИХТЕНШТЕЙНУ
В 1871 году Т. Бильрот высказал предположение, что секрет успеха радикального грыжесечения будет найден лишь тогда, когда появится возможность производить искусственныет ткани, столь же прочные и плотные, как фасции и сухожилия.
Ещё в 1900 году на 1-м съезде российских хирургов А.А. Бобров утверждал, что бывают грыжи, излечимые любым оперативным способом и, наоборот, встречаются грыжи, рецидивирующие независимо от способа операции.

В связи с недостатками разных методик оперативных вмешательств, около 40 лет назад хирурги пытались применять для герниопластики искусственные материалы. Так, Е.Н. Мешалкин и Ю.И. Цитовский в 1957 года применяли синтетические (капроновые и нейлоновые) мелкоячеистые сетки при грыжесечениях.

Б.В. Петровский, С.И. Бабичев и А.О. Николаев (1958) применяли изделия из пластмасс. Ряд авторов применяли металлические и лавсановые сетки и другие материалы, которые в дальнейшем были отвергнуты.

В последние 30 лет получила бурное развитие новая технология оперативного лечения – ненатяжная пластика грыжевых ворот за счет ненапряженной реконструкции пахового промежутка I.L. Lichtenstein (1974) с применением для этой цели полипропиленовой сетки.

Операционный доступ 8-10 см, соответствует таковому при традиционном грыжесечении.

По вскрытии апоневроза тупфером выделяют паховую связку, край внутренней косой и поперечной мышц на 2-3 см, край влагалища прямых мышц и лонный бугорок. Тупо пальцем выделяют пространство под апоневрозом вверх по ходу разреза для последующего размещения сетчатого протеза.

Небольшой грыжевой мешок выделяют до шейки (внутреннего пахового кольца), вскрывают и прошивают область шейки.
При большой грыже сначала выделяют шейку грыжевого мешка, прошивают, перевязывают, а затем полностью удаляют мешок.

После обработки грыжевого мешка семенной канатик обходят диссектором и берут на держалку, затем семенной канатик острым путем освобождают от связи с подлежащими тканями на всем протяжении раны.

Если при косой паховой грыже внутреннее паховое кольцо расширено или имеется грыжа с выпрямленным каналом, несколькими щвами на поперечную фасцию суживают внутреннее паховое кольцо.

Для пластики используют протез размером 8*13 см, или несколько уже при небольшом паховом промежутке. На медиальном конце сетки углы закручивают, с латерального конца производят продольный разрез примерно на 2/3 длины протеза так, чтобы сверху была широкая бранша (2/3), а снизу узкая (1/3). В конце разреза делают круглое отверстие до 1,0 см в диаметре для семенного канатика.

Подготовленный протез укладывают под семенной канатик и фиксируют непрерывным швом проленом вначале к влагалищу пирамидальной мышцы вниз до лонного бугорка, затем к лонному бугорку, не захватывая надокостницу.

Для профилактики рецидива важно, чтобы протез фиксировался к указанным образованиям не край в край, а располагался поверх них на 1-1,5 см за линию шва. После этого семенной канатик переводят кверху и той же лигатурой сетку фиксируют к связке Купера и паховой связке до уровня немного латеральнее внутреннего пахового кольца. Затем верхний край сетки фиксируют поверх внутренней косой и поперечной мышц 3-4 отдельными проленовыми швами. При этом край сетки должен располагаться примерно на 2 см выше нижнего края мышц.

Необходимо следить, чтоб проходящие в этой зоне нервы не попали в шов.

После этого широкую браншу протеза накладывают поверх узкой так, чтобы семенной канатик оказался в приготовленном для него отверстии и фиксируют между собой проленовым швом. Отверстие для семенного канатика не следует суживать более чем до 1 см в диаметре. Обе бранши протеза, одна поверх другой, заправляют под апоневроз наружной косой мышцы живота в ранее образованное пространство.

Апоневроз наружной косой мышцы сшивают край в край без натяжения. Диаметр формирующегося наружного пахового кольца не имеет значения. После этого рана зашивается как при пластике местными тканями (А.Д. Тимошин с соавт., 2003).
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	Вид паховой области, подготовленной к пластике при прямой паховой грыже справа (грыжевой мешок взят зажимом).
	Фиксация нижнего края протеза (герниопластика по Лихтенштейну справа).
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	Фиксация верхнего края протеза (герниопластика по Лихтенштейну).
	Бранши протеза сшиты и заправлены под апоневроз (герниопластика по Лихтенштейну).


ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА
Проблема хирургического лечения наружных грыж паховой локализации до настоящего времени остается весьма актуальной и далека от окончательного разрешения. Свидетельством тому является большое число оперативных методик (около 400), ни одна из которых не гарантирует пациента от возникновения рецидива грыжи в послеоперационном периоде. Число осложнений после открытых герниопластик (рецидив грыжи, нагноение операционной раны, повреждения семенного канатика и др.) достигает 5 - 7%, а при повторных вмешательствах - 30% и более (Тоскин К.Д. с соавт., 1983). Современная эндоскопическая техника позволила внести радикальные изменения в методику хирургической коррекции этого страдания.

Показания к проведению лапароскопической герниопластики в настоящее время еще являются предметом оживленной дискуссии, однако, большинство хирургов, имеющих определенный опыт выполнения такого рода вмешательств, считают, что лапароскопическим способом могут быть надежно излечены прямые и косые (канальные, канатиковые) паховые грыжи, в том числе и билатеральные, бедренные грыжи, а также большинство рецидивных грыж паховой локализации. Что касается больших пахово-мошоночных грыж, то, как показал практический опыт, лапароскопическая коррекция их сопряжена со значительными техническими трудностями и высокой вероятностью повреждения элементов семенного канатика при выделении грыжевого мешка. Поэтому при хирургическом лечении таких грыж предпочтение следует отдавать традиционной открытой технике.

Наиболее широкое распространение получили два основных и надежных метода лапароскопического лечения при грыжах паховой локализации: экстраперитонеального и интраперитонеального закрытия сетчатым протезом внутренних грыжевых ворот. Основные этапы этих двух методик достаточно схожи и включают в себя:

1) создание доступа к грыжевым воротам (путем наложения пневмоперитонеума или введения газа в предбрюшинную клетчатку);

2) мобилизация брюшины с грыжевым мешком внутрь брюшной полости;

3) закрытие грыжевых ворот проленовой сеткой;

4) перитонизация сетки, ревизия брюшной полости (для интраперитонеальной методики).

Накопленный за последние годы мировой опыт использования лапароскопической техники в лечении грыж паховой локализации свидетельствует о неоспоримых преимуществах ЛГП перед традиционной техникой:

· отсутствие большого кожного разреза;

· отсутствие выраженного болевого синдрома и, как следствие его, минимальный послеоперационный дискомфорт и ранняя реабилитация больных;

· высокий косметический эффект;

· малая вероятность повреждения семявыносящего протока и развития ишемического орхоэпидидимита;

· возможность своевременной диагностики и лечение контрлатеральной грыжи без дополнительных кожных разрезов;

· возможность диагностики других заболеваний органов брюшной полости и проведения симультанных операций при минимальной травматизации передней брюшной стенки;

· существенное снижение риска развития рецидива грыжи и послеоперационных осложнений.

Осложнения целесообразно разделить на интраоперационные и послеоперационные.

К первой группе относятся:

· кровотечения из поврежденных сосудов семенного канатика или передней брюшной стенки,

· повреждения семявыносящсго протока,

· подкожная газовая эмфизема. 

К осложнениям послеоперационного периода можно отнести:

· рецидив грыжи вследствие неправильно выбранного размера протеза или соскальзывания его при неправильной фиксации,

· инфильтраты семенного канатика или водянка яичка при неосторожной препаровке грыжевого мешка,

· болевой синдром при повреждении веточек n. ilioinguinalis или n. genitofemoralis,

· нагноение троакарных проколов передней брюшной стенки.

Мировая статистика свидетельствует, что при правильном проведении лапароскопической герниопластики число рецидивов колеблется от 0 до 1,2%, а число других послеоперационных осложнений не превышает 2 - 3%.

Несомненно, методика лапароскопической герниопластики является наиболее перспективным направлением практической герниологии. 
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6.3 Тестовый контроль.

1. Какие ранние симптомы при внутренней ущемленной грыже (3):
1 – диарея;

2 – коллапс;

3 – схваткообразные боли в животе;

4 – симптом Щеткина-Блюмберга;

5 – дегидратация.

2. Какие признаки характерны при раннем ущемлении паховой грыжи (2,3):

1 – свободный газ в брюшной полости;

2 – внезапная боль в области грыжевого выпячивания;

3 – невправимость грыжевого содержимого;
4 – флегмона грыжевого мешка;

5 – положительный симптом «кашлевого толчка».

3. К факторам, способствующим образованию грыж относятся (2,3,4,5):

1 – ожирение;

2 – резкое похудание;

3 – особенности строения брюшной стенки;

4 – заболевания, повышающие внутрибрюшное давление;

5 – тяжелый физический труд.

4. Больной 72 лет, страдающий хроническим бронхитом и аденомой предстательной железы вызвал врача «Скорой помощи» на 3-и сутки с ущемленной пахово-мошоночной грыжей, которой страдает 5 лет. При обращении боль в мошонке, температура тела 39°С, гиперемия кожи, инфильтрация и отек мошонки. Каков диагноз? (3):

1 – некроз яичка;

2 – фуникулит;

3 – флегмона грыжевого мешка;

4 – острый орхит;

5 – водянка яичка.

5. У больного 78 лет частое ущемление пахово-мошоночной грыжи, которую он сам вправляет. Страдает запорами. Какой объём лечения показан больному? (1,4)

1 – диета, направленная на регуляцию стула;

2 – экстренное грыжесечение;

3 – ношение бандажа;

4 – плановая операция после амбулаторого обследования;

5 – госпитализация и наблюдение в хирургическом отделении.

6. Больной 72 лет вызвал «Скорую помощь» в связи с ущемившейся паховой грыжей давностью 8 часов. Что должен предпринять врач «Скорой помощи»? (5)

1 – вправление грыжи;

2 – вправление грыжи после инъекции спазмолитиков;

3 – холод на область грыжи, антибиотики и анальгетики;

4 – консультация хирурга;

5 – госпитализация в хирургический стационар.

7. Больной М., 72 лет, страдает левосторонней паховой грыжей давностью более 5 лет с редкими ущемлениями и нарушением мочеиспускания в связи с аденомой предстательной железы, по поводу которой не лечился. Какие рекомендации в данной ситуации? (5)
1 – ношение постоянного бандажа;

2 – лечение у уролога;

3 – экстренная операция при очередном ущемлении;

4 – одновременное грыжесечение и аденомэктомия;

5 – плановая операция после осмотра урологом и коррекции мочеиспускания.

8. У больного 38 лет через 1,5 года после грыжесечения по поводу левосторонней пахово-мошоночной грыжи, наступил рецидив грыжи. Ваши действия (4):

1 – наблюдение и операция при очередном ущемлении;

2 – операция при увеличении объёма грыжи;

3 – диета, исключение поднятия тяжестей;

4 – плановая (повторная) операция;

5 – постоянное ношение бандажа.

9. Слабыми участками брюшной стенки являются (5):

1 – паховая область;

2 – пупок;

3 – околопупочная область;

4 – белая линия живота;

5 – все перечисленные области.

10. Грыжу называют скользящей, когда в грыжевом мешке окажется (3):

1 – большой сальник;

2 – подвздошная кишка;

3 – стенка мочевого пузыря;

4 – тощая кишка;

5 – жировой подвесок толстой кишки.

11. В образовании скользящей грыжи мочевого пузыря имеет значение (5):

1 – возраст;

2 – слабость задней стенки пахового канала;

3 – хронические запоры;

4 – гипертрофия предстательной железы;

5 – все перечисленное.

12. На врождённую грыжу указывает наличие в грыжевом мешке (4):

1 – большой сальник;

2 – петли тонкой кишки;

3 – слепой кишки;

4 – яичка;

5 – стенки мочевого пузыря.

13. Содержимым грыжевого мешка может быть всё перечисленное кроме (4):
1 – тощей кишки;

2 – сигмовидной кишки;

3 – сальника;

4 – прямой кишки;

5 – слепой кишки.

14. В образовании пахового канала не принимают участия (3):

1 – апоневроз наружной косой мышцы живота;

2 – внутренняя косая мышца живота;

3 – наружный край апоневроза прямой мышцы живота;

4 – поперечная мышца;

5 – поперечная фасция.

15. Передней стенкой пахового канала является (2):

1 – паховая связка;

2 – апоневроз наружной косой мышцы живота;

3 – внутренняя косая мышца;

4 – поперечная мышца;

5 – поперечная фасция.

16. Задней стенкой пахового канала является (5):

1 – париетальная брюшина;

2 – прямая мышца;

3 – внутренняя косая мышца живота;

4 – поперечная мышца;

5 – поперечная фасция.

17. Верхней стенкой пахового канала является (4):

1 – паховая связка;

2 – прямая мышца;

3 – поперечная фасция;

4 – свободный края внутренней косой и поперечной мышц живота;

5 – апоневроз наружной косой мышцы живота.

18. Нижняя стенка пахового канала представлена (4):

1 – прямой мышцей;

2 – поперечной фасцией;

3 – внутренней косой мышцей живота;

4 – паховой связкой;

5 – горизонтальной ветвью лобковой кости.

19. В норме у мужчин наружное отверстие пахового канала (1):
1 – пропускает кончик пальца;

2 – пропускает два пальца;

3 – не определяется;

4 – закрыто элементами семенного канатика;

5 – может быть разного диаметра.

20. Незаращение брюшинно-пахового отростка является причиной образования (5):

1 – приобретенных грыж;

2 – грыж от усилия;

3 – скользящих грыж;

4 – промежностных грыж;

5 – врожденных грыж.

21. Для косой паховой грыжи характерно то, что она (1):

1 – выходит из брюшной полости через боковую паховую ямку;

2 – проходит в прямом направлении через паховый промежуток;

3 – имеет округлую форму;

4 – часто бывает двухсторонней;

5 – исключительно редко опускается в мошонку.

6.4 Ситуационные задачи.

Задача №1
К хирургу обратился подросток 16 лет по поводу отсутствия мошонки и яичек. Мальчик угнетен, мало общается со сверстниками, не купается. Телослоение правильное, питание удовлетворительное. Внутренние органы без особенностей. Отсутствует растительность на лобке. Половой член развит нормально. На месте мошонки небольшая складчатость кожи и её пигментация. При пальпации яички не определяются. При натуживании грыжевого выпячивания нет. Под пупартовой связкой пальпируются оба яичка. Какой диагноз? Какой вид лечения? Консервативная (гормональная) терапия или оперативное вмешательство? Если оперативное вмешательство, то какое?
Задача №2.

Больная 32 лет, поступила в хирургическое отделение с жалобами на больших размеров выпячивание в проекции послеоперационного рубца в левой подвздошной области, мешающее выполнению физической работы. Пять лет назад оперирована по поводу забрюшинной флегмоны, осложнённой остеомиелитом левой подвздошной кости. При осмотре определяется полусферическое образование, покрытое истонченной пигментированной кожей. При пальпации в этом месте определяется дефект мышц 8*4 см. Края дефекта плотные.

Ваш диагноз? Объём обследования? Объём оказания помощи?

Задача №3.

В поликлинику обратился больной 78 лет, у которого в течение последних трех лет бывают периодические боли в левой половине живота, не связанные с приемом пищи. При осмотре в положении стоя определяется округлой формы образование размером 3*4 см, мягкоэластической консистенции, располагающееся по линии, соединяющей пупок с передней врхней остью подвздошной кости на расстоянии 12 см от пупка и 6 см от ости. В лежачем положении выпячивание вправилось в брюшную полость и боли исчезли. В этом месте определяется незначительное углубление без четких границ. Симптомов раздражения брюшины нет.

Ваш диагноз? Ваши рекомендации?

Задача №4.

В поликлинику обратился мужчина 25 лет по поводу болей в эпигастральной области и напряженного выпячивания по белой линии живота.

При осмотре общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 58 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст.

Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания.

При пальпации в области мечевидного отростка определяется плотное, безболезненное, бугристое, тугоэластической консистенции образование, которое не вправляется в брюшную полость.
Ваш предварительный диагноз? Какие обследования нужны для уточнения диагноза? Какой объём помощи?

Задача №5.

В поликлинику обратился больной С., 48 лет, с жалобами на постепенно увеличивающееся в течение 3 лет выпячивание в правой подвздошной области и чувство тяжести в мошонке. При осмотре общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 62 в минуту. АД 120/80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. В правой подвздошной области при пальпации определяется выпячивание больших размеров, занимающее половину мошонки и уходящее в паховый канал. Ввести палец в поверхностное паховое кольцо невозможно. При напряжении брюшного пресса выпячивание в объёме не изменяется. При перкуссии тупой звук. При рентгеноскопии брюшной полости с дачей бария кишечных петель в области выпячивания нет.

Ваш диагноз? Какие методы дообследования показаны для уточнения диагноза? Какой объём помощи?

Задача №6.

Больной Ж., 51 год, поступил в больницу с жалобами на тошноту, рвоту, сильные боли в области послеоперационной грыжи больших размеров по срединой линии живота после резекции желудка, выполненной три года тому назад. В послеоперационном периоде после выписки из стационара постепенно увеличивалось выпячивание в области послеоперационного рубца. Периодически появлялись боли, тошнота и рвота. Образование не имело тенденции к уменьшению, а наоборот увеличивалось и со временем стало невправимым. 6 часов назад боли стали более сильными, появились тошнота и рвота, не способствующая улучшению состояния.

При поступлении общее состояние тяжелое. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 82 в минуту, АД 110/70 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот правильной формы, участвует в дыхании. Симптомов раздражения брюшины нет. По срединной линии живота определяется мягкоэластической консистенции образование 20*30 см, не вправляется в брюшную полость. Перкуторно над образованием тупой звук. Притупления в отлогих местах живота нет. При ректальном обследовании – без особенностей. Анализ крови: Эр 2,8*1012/л, Л 15,2*109/л.
Ваш предварительный диагноз? Какая лечебная тактика? Имеются в данной ситуации какие-либо особенности?

Задача №7.

Больная 60 лет, госпитализирована в хирургическое отделение в связи с тем, что в течение 5 лет страдает невправимой пупочной грыжей. Раньше боли не беспокоили. Два дня назад появились боли  в области грыжи, тошнота и рвота. На вторые сутки появилось покраснение и отечность кожи в области грыжевого выпячивания. Газы отходят. Был стул.

При поступлении общее состяние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 80 в минуту. АД 115/70 мм рт. ст. Температура тела 37,9°С. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот правильной формы, с избыточной клетчаткой. В области пупка имеется выпячивание в диаметре 20 см. Кожа над выпячиванием гиперемирована и отечная. При пальпации болезненность в месте выпячивания. Симптомов раздражения брюшины и притупления в отлогих местах нет. При ректальном обследовании без особенностей. Анализ крови: Эр 3,8*1012/л, Л 15,7*109/л. Анализ мочи без особенностей.

Ваш предварительный диагноз? План обследования и лечения?

Задача №8.

Больной М., 38 лет, госпитализирован в хирургический стационар с ущемленной грыжей давностью 4 часа. Грыжа образовалась 2 года назад. После обследования больного начато грыжесечение паховой грыжи справа. Хирург определил в грыжевом мешке две ущемленных кишечных петли, которые жизнеспособны. Выпота в брюшной полости нет. В грыжевом мешке около 10 мл серозной жидкости. Какие нужны дальнейшие действия?

Задача №9.

Больной К., 48 лет, обратился в поликлинику с жаболами на несильные боли при выполнении физического труда, на увеличение грыжевого выпячивания в правой паховой области. По поводу свободной правосторонней косой паховой грыжи оперирован дважды. Последний раз 9 месяцев назад. Эффект от операции был кратковременным из-за рецидива грыжи.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 62 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст. Анализ крови: Эр 3,9*1012/л, Л 8,0*109/л. Анализ мочи без особенностей.
Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания. Симптомов раздражения брюшины нет. При пальпации в правой паховой области имеется тестоватой констистенции образование размерами 8*10 см. При перкуссии над образованием притупление, выслушивается перистальтика. При ректальном обследовании без особенностей.

Сформулируйте диагноз. Ваша тактика?

Задача №10.

Больного К., 62 лет «Скорая помощь» доставила в приёмное отделение с ущемлением бедренной грыжи давностью 4 часа.

При осмотре общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 65 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст. Кожа обычного цвета. Телосложение правильное. Питание удовлетворительное.

В правой паховой области ниже пупартовой связки определяется округлой формы мягкоэластической консистенции образование, которое незначительно болезненно. Над ним выслушиваются перистальтические шумы. Во время аускультации содержимое грыжевого мешка вправилось в брюшную полость. Показана ли госпитализация больного? Если показана, то с какой целью? Для дообследования, наблюдения или оперативного лечения?
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