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1. Введение

Актуальность темы обусловлена тем, что диафрагмальные грыжи встречаются редко и при незнании клинической картины при ущемлении грыжи хирургами допускаются ошибки, ведущие к летальному исходу. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы занимают 3-е место среди больных гастроэнтерологического профиля с заболеваниями желудочно-кишечного тракта.
Цель: научить навыкам клинического обследования больных с диафрагмальными грыжами и умению использовать полученные данные для постановки клинического диагноза и выбора метода лечения.
2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию диафрагмы.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.II – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.113-120
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Бауэр И.В., Благитко Е.М., Вардосанидзе К.В. и др. Хирургия центральной районной больницы: Руководство для врачей / под ред. Е.М. Благитко. – Новосибирск: Наука, Сиб. отд-ие, 1994. с.170-175.
Соколович Т.Е., Соколович Е.Г., Соколович А.Г. Грыжи живота. Избранные главы частной хирургии. Вып. 3: учебное пособие для студентов медицинских вузов России. – Томск: Аграф. Пресс, 2006. с.143-184.

Петровский Б.В. и др. Хирургия диафрагмы. – М.: Медицина, 1969. – 486 с.

Сигал Е.И., Жестков К.Г., Бурмистров М.В., Пикин О.В. и др./ред. Федоров И.В. Торакоскопическая хирургия. М. ИПК «Дом книги», 2012. 352 с.

Пучков К.В., Филимонов В.Б. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. М.: Медпрактика-М. – 2003. – 172 С.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:
1. Анатомия и функция диафрагмы.

2. Чем отличается врождённая грыжа диафрагмы от приобретённой.

3. Какие диафрагмальные грыжи чаще встречаются у новорожденных детей?

4. Диагностика диафрагмальных грыж.

5. Клиническая картина ущемлённой диафрагмальной грыжи.

6. В чём отличие скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы от параэзофагеальной?

7. Какие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы ущемляются?

8. Объём операции при скользящей грыже пищеводного отверстия диафрагмы.

9. В чём отличие операции при параэзофагеальной грыже от скользящей?

10. Объём оперативного вмешательства при ущемлённой диафрагмальной грыже.

Практические навыки:

1. Уметь правильно собрать анамнез.
2. Выявить признаки диафрагмальной грыжи.

3. Назначить адекватное обследование и оценить полученные данные.

4. Уметь назначить режим и объём консервативного лечения.

5. Определить показания к хирургическому лечению.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с дифрагмальной 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.
Диафрагмальные грыжи

Диафрагмальная грыжа – это выпячивание органов брюшной полости в грудную полость через врождённые или приобретённые дефекты и щели диафрагмы. При наличии грыжевого мешка, состоящего из париетальных листков брюшины снизу и плевры сверху, грыжу называют истинной, а при отсутствии – ложной.
По данным Н.Н. Шихвердиева, диафрагмальными грыжами страдает от 1 до 9% населения, а в пожилом возрасте – ещё больше.

Грыжи диафрагмы разделяют на травматические и нетравматические. Нетравматические грыжи, в свою очередь, делятся на ложные врождённые, истинные грыжи слабых зон, истинные грыжи атипичных локализаций, грыжи естественных тверстий диафрагмы (пищеводного отверстия, редки грыжи естественных отверстий).

Более 90% всех грыж диафрагмы приходится на грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Из них чаще встречаются скользящие грыжи (75-99%), и значительно реже параэзофагеальные (0,4-15%) и ещё реже смешанные грыжи.

Современная классификация диафрагмальных грыж учитывает локализацию грыж, их этиологию и особенности патогенеза (Долецкий С.Я., Петровский Б.В., Василенко В.Х. с соавт., Тоскин Н.Д., Жебровский В.В.).
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	Кардия в норме

1 – ножки пищеводного отверстия диафрагмы;

2 – стенка пищевода;

3 – угол Гиса;

4 – желудочно-пищеводный переход


1. Грыжи собственно диафрагмы:
А. Врожденные грыжи диафрагмы:

1) грыжи рёберно-позвоночного отдела диафрагмы:

а)ложные;

б)истинные (грыжи Богдалека);

2) грыжи грудинно-рёберного отдела диафрагмы:

а) ложные (френоперикардиальные);

б) истинные (грыжи Ларрея, Морганьи);

3) грыжи купола диафрагмы:

а) ложные;

б) истинные;

4) аплазия диафрагмы:

а) односторонняя;

б) тотальная

Б. Травматические диафрагмальные грыжи.

В. Релаксация диафрагмы (невротические грыжи диафрагмы).

2. Грыжи естественных отверстий диафрагмы
А. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы

1) скользящие (аксиальные) без укорочения и с укорочением пищевода:

а) пищеводные;

б) кардиальные;

в) кардиофундальные

г) субтотальные желудочные;

д) тотальные желудочные

2) короткий пищевод:

а) врождённый;

б) приобретённый (I-II степени);

3) околопишеводные (параэзофагеальные) грыжи:

а) фундальные;

б) антральные;

в) кишечные;

г) кишечно-желудочные;

д) сальниковые.

Б. Редкие грыжи других естественных отверстий диафрагмы:
1) щели симпатического нерва;

2) отверстия нижней полой вены и др.

Врождённые грыжи слабых мест диафрагмы.

Ведущую роль в образовании врождённых грыж играет недоразвитие диафрагмы.

При врождённых дефектах диафрагмы формируются ложные грыжи. Чаще бывают парастернальные и ретрокостостернальные, значительно реже встречаются ложные ретростернальные френоперикардиальные.

Истинные грыжи пояснично-рёберного треугольника Богдалека, парастернальные грыжи (грыжа Ларрея), стернокостальные (грыжа Морганьи) встречаются крайне редко.

Клинические проявления врождённых диафрагмальных грыж зависят от степени сдавления и перегиба смещённых из брюшной полости органов, от степени сдавления лёгкого, смещения сердца и средостения.

Заподозрить врождённую ложную диафрагмальную грыжу можно при наличии у новорождённого кардиореспираторных расстройств, усиливающихся после первого кормления. Ребёнок беспокоен, сучит ножками, у него одышка и цианоз губ, усиливающийся после кормления. Физикальные методы исследования и рентгенография органов грудной клетки позволяют уточнить диагноз. Лечение только хирургическое. Операцию в большинстве случаев выполняют абдоминальным доступом. Если больного оперируют в плановом порядке, то при редкой правосторонней локализации врождённой грыжи операцию осуществляют через трансторакальный доступ в VI межреберье.
При левосторонних грыжах в связи с возможностью сращения грыжевого мешка с лёгким более предпочтителен трансторакальный доступ в VII-VIII межреберье с пересечением рёберной дуги.

При парастернальных грыжах лучшим доступом является верхняя срединная лапаротомия.

У взрослых наиболее характерные симптомы диафрагмальной грыжи: боли в подложечной области, соответствующей половине грудной клетки или подреберья, а так же чувство тяжести, одышка и сердцебиение сразу после еды, особенно обильной. Это заставляет больных, нередко чувствующих себя натощак практически здоровыми, резко ограничивать приём пищи, что в ряде случаев приводит к истощению. Довольно часто после еды возникает рвота, вслед за которой обычно наступает облегчение, которое также отмечается больными после опорожнения кишечника. Весьма типичным симптомом является «бульканье» и урчание в грудной клетке на стороне грыжи, а также значительное усиление одышки при переходе больных в горизонтальное положение.
Перкуторно над грудной клеткой на стороне поражения отмечается притуплённо-тимпанический звук, аускультативно в этой зоне – ослабление или полное отсутствие дыхательных шумов, вместо которых прослушивается перистальтика кишечника или шум плеска, причём характерно изменение аускультативных и перкуторных данных в зависимости от наполнения желудка и кишечника. Не менее характерно смещение тупости сердца и средостения в здоровую сторону, выраженное обычно тем больше, чем выше расположена зона притупления и тимпанита.

Для диафрагмальных грыж свойственна изменчивость рентгенологической картины в зависимости от степени наполнения желудочно-кишечного тракта. Имеет значение и то, какие органы переместились в грудную клетку.

При диафрагмальной грыже с возможностью ущемления показана операция. Выбор операционного доступа зависит от локализации, размера дефекта, возраста, состояния больного и предполагаемого характера оперативного вмешательства.
При парастернальных грыжах более удобен трансабдоминальный доступ – верхняя срединная лапаротомия. На всех остальных отделах правого купола диафрагмы применяется трансторакальный доступ в VII-VIII межреберье, который так же наиболее предпочтителен при манипуляциях на всех отделах левого купола у взрослых больных. Большинство хирургов предпочитают абдоминальный доступ. Во время операции грыжевое содержимое перемещают в брюшную полость, а грыжевые ворота ушивают П-образными швами синтетическими нитями в виде дубликатуры. При обширных дефектах можно использовать проленовую сетку.

С целью постепенного расправления недоразвитого лёгкого плевральную полость дренируют по Бюлау. Активную аспирацию не проводят из-за опасности разрыва лёгкого.

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.
По мнению многих авторов грыжи пищеводного отверстия диафрагмы остаются одним из самых распространённых заболеваний желудочно-кишечного тракта и по частоте занимают 3-е место среди гастроэнтерологических больных.

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (hiatus hernia) – это смещение желудка, его части или иного органа из брюшной полости в средостение. Пищеводное отверстие играет при этом роль грыжевых ворот.
Петровский Б.В. с соавт., Василенко В.Х., Уткин В.В. с соавт. выделяют три типа грыж пищеводного отверстия диафрагмы
1. Скользящие (аксиальные) грыжи:

а) фиксированные;

б) нефиксированные.

2. Параэзофагеальные (околопищеводные) грыжи.

3. Короткий пищевод:


а) врождённый;


б) приобретённый (I-II степени).

При скользящих грыжах кардия располагается выше пищеводного отверстия диафрагмы в результате чего изменяются соотношения между пищеводом и желудком, в частности выпрямляется угол Гиса, что ведёт к нарушению замыкательной функции кардии, развитию рефлюкс-эзофагита и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.

Нефиксированные скользящие грыжи самостоятельно вправляются при вертикальном положении больного.

Фиксация грыжи обусловлена присасывающим действием грудной полости при кардиофундальных и гигантских грыжах, образованием спаек и приобретённым укорочением пищевода. По данным Петровского Б.В. при укорочении пищевода I степени кардия фиксирована не выше, чем на 4 см над диафрагмой, а при II степени – выше этого уровня. Скользящие грыжи никогда не ущемляются.
При параэзофагеальных грыжах кардия остаётся фиксированной под диафрагмой, а через пищеводное отверстие в средостение рядом с пищеводом смещаются дно и большая кривизна желудка или другие органы их брюшной полости (кишечник, сальник).

Параэзофагеальные грыжи ущемляются часто.

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы встречаются в раннем детском возрасте и у взрослых людей в возрасте 40-50 лет, одинаково у женщин и мужчин.
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Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы: 1 – взаимоотношения пищевода, диафрагмы и желудка в норме; 2-4 – скользящие грыжи без укорочения пищевода: 2 – кардиальная, 3 – кардиофундальная, 4 – субтотальная желудочная; 5-8 – скользящие грыжи с укорочением пищевода: 5 – кардиальная, 6 – кардиофундальная, 7 – субтотальная желудочная, 8 – тотальная желудочная; 9-12 – параэзофагеальные грыжи: 9 – фундальная, 10 – антральная, 11 – кишечная, 12 – сальниковая.

Различают врожденные и приобретенные грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Образование врожденных грыж связано с неравномерным развитием мышц и отверстий диафрагмы, неполным опущением желудка в брюшную полость, облитерацией воздушно-кишечных карманов, слабостью соединительной ткани в пищеводном и аортальном отверстиях диафрагмы и другими причинами. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы у детей почти всегда врожденные, а у взрослых - чаще всего приобретенные.

Образованию грыж пищеводного отверстия диафрагмы может способствовать аномалия мышечно-сухожильного аппарата фиксации кардии наряду с возрастной утратой эластичности тканей (частично врожденный генез). Однако большинство грыж пищеводного отверстия диафрагмы являются приобретенными, они встречаются, по нашим сведениям и данным литературы, преимущественно у лиц старше 50 лет (так называемые инволютивные грыжи).

Атрофия тканей увеличивает рыхлость клетчатки, снижает эластичность фиксирующих связок, ослабляет тонус мышц диафрагмы, пищевода и кардии. Мышечные ножки диафрагмы искривляются и надрываются, что приводит к неполному смыканию пищеводного отверстия. Расширение диафрагмального кольца, позволяющее свободно ввести в него 1-3 пальца, объясняет свободные перемещения пищевода в сторону грудной полости. Атрофия левой доли печени и жировой клетчатки ослабляет диафрагмальное отверстие со стороны брюшной полости, что проявляется при перепадах внутрибрюшного давления.

Повышение внутрибрюшного давления ведёт к увеличению пищеводного отверстия диафрагмы и смещению через него в средостение кардии при формировании скользящих грыж. При этом укорачивается абдоминальный отдел пищевода и выпрямляется угол Гиса. Премещению кардии в средостение способствует не только повышение внутрибрюшного давления, ни и отрицательное давление в грудной полости. Одновременно растягивается пищеводно-диафрагмальная связка, возрастает боковая тяга за стенки пищевода и нарушается функция нижнего пищеводного сфинктера, вследствие чего нарушается замыкательная функция кардии и создаются благоприятные условия для заброса желудочного содержимого в пищевод, что сопровождается у 50-74% больных развитием рефлюкс-эзофагита.
Различают врождённый и приобретённый рефлюкс-эзофагит, при этом тот и другой могут быть кислым или щелочным. При щелочном эзофагите слизистая пищевода изменена в большей степени, чем при кислом эзофагите.

При первичном рефлюкс-эзофагите страдает сам нижний клапан пищевода. Приобретённый рефлюкс-эзофагит развивается после резекции желудка с высокой мобилизацией большой кривизны желудка.

Причиной вторичного рефлюкс-эзофагита является препятствие в зоне привратника в виде пилородуоденального стеноза или хронической дуоденальной непроходимости.

Однократно или постоянно резко повышенное внутрибрюшное давление при отрицательном внутригрудном давлении приводит к "засасыванию" желудка через слабое хиатальное отверстие. Повышению внутрибрюшного давления способствуют метеоризм, запоры, переедание, ожирение, асцит, поднятие тяжестей и др. Хорошо известны исчезающие после родов грыжи у беременных, травматические послеоперационные грыжи (после резекции желудка, холецистэктомий, опухолей и др.). Таким образом, основными патогенетическими факторами приобретенных грыж пищеводного отверстия диафрагмы являются слабость соединительной ткани (инволютивный фактор) и повышенное внутрибрюшное давление (гипертензионный фактор).

Патологические изменения в пищеводе и кардии сопровождаются, как правило, раздражением блуждающего нерва. В результате возникают функциональные расстройства (дискинезии и спастическая контрактура пищевода). Таким образом, рубцово-воспалительный процесс и спастическая контрактура пищевода служат очень важными патогенетическими моментами в развитии и росте грыж пищеводного отверстия диафрагмы.

Грыжи нередко приводят к тяжелому пептическому эзофагиту, а последний способствует увеличению грыжи (порочный круг). A.F. Hurst (1934) правильно называл грыжи рецидивирующей хронической болезнью пищевода.

В процессе формирования грыжи через диафрагмальное отверстие обычно последовательно пролабируют абдоминальный отдел пищевода, кардия и верхний отдел желудка. Возникшие таким образом выпячивания над диафрагмой обозначаются как осевая, аксиальная или скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. Грыжи с выпадением только абдоминального сегмента отдельно или вместе с кардией в литературе называют торакальной дистопией кардии, пищеводной луковицей (bulbus antecardiacus), малой безмешковой грыжей, эзофагокардиальной релаксацией, обратимой эктопией кардии, вправимой хиатальной грыжей, скользящей или пульсирующей грыжей и др.

У взрослых клинические проявления грыж пищеводного отверстия диафрагмы обусловлены постепенно развивающейся слабостью замыкательного механизма кардии, появлением желудочно-кишечного рефлюкса и пептического эзофагита. К числу наиболее часто встречающихся и упорных симптомов следует отнести боли. Причины болей еще полностью не выяснены, но в их патогенезе признан бесспорным рефлюкс-эзофагит. Боли могут быть вызваны и другими дополнительными факторами, например сдавлением нервных и сосудистых окончаний в пролабированном отделе желудка, натяжением ветвей n. vagus, спастическим сокращением пищевода, растяжением хиатального отверстия и др. Локализация болей весьма разнообразна, но чаще это подложечная область (35%). Бывают загрудинные боли по ходу пищевода (25%), боли в области сердца (20%), в зоне Шоффара (10%), в спине в точках Боаса и Опенховского (5%), в области шеи - френикус-симптом (5%) и др. Интенсивность боли варьирует от слабых до резких, жгучих и невыносимых (морфинных). Болевой симптом может быть эпизодическим или постоянным, но особенно характерно его появление после еды, в горизонтальном положении тела, при физической нагрузке, упорном кашле, метеоризме, вследствие употребления непереносимых продуктов и др. Нередко боли ослабевают после отрыжки, срыгивания, рвоты, отдыха, глубокого дыхания, приема спазмолитических средств, перехода в вертикальное положение или других мероприятий, снижающих внутрибрюшное и внутрижелудочное давление. Следует помнить, что грыжа пищеводного отверстия диафрагмы может сосуществовать с язвенной болезнью, холециститом, колитом и другими заболеваниями, дающими разнообразный торакоабдоминальный болевой синдром. Несколько реже у больных с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы наблюдаются изжога, отрыжка и срыгивания пищи – симптомы недостаточности кардии и рефлюкс-эзофагита. Забрасывание агрессивного желудочного содержимого в пищевод наблюдается скорее при повышенной, чем при сниженной кислотности желудочного сока.

Чрезвычайно важным признаком грыж пищеводного отверстия диафрагмы является дисфагия, требующая постоянной онкологической настороженности. Е.Р. Steinmann (1961) и другие авторы считают дисфагию частым, характерным, а иногда и ведущим симптомом грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Дисфагия при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы часто бывает следствием функционального расстройства (гиперкинезии) пищевода и редко – органического поражения кардии (стриктура, язва, пролапс, инвагинации и др.). У таких больных мы иногда наблюдали парадоксальную дисфагию (симптом Лихтенштерна). Автор объяснял ее лучшим расправлением стенок пищевода проходящим плотным куском пищи.

Длительное интермиттирующее, а не прогрессирующее течение, большая зависимость от качества и количества пищи, положения тела и физических нагрузок, стрессовых ситуаций, появление в конце еды (дисфагия последнего куска) отличают дисфагию при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы от раковой.

Дисфагия, тошнота, рвота, икота, анорексия, сухость или горечь во рту, жажда и другие симптомы объединяются в диспепсический синдром при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы.

В клинической картине при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы могут преобладать симптомы, обусловленные рефлюкс-эзофагитом, грыжевым гастритом, стенокардическим синдромом, гипохромной анемией, кровотечением, легочными осложнениями, ущемлением грыжевого содержимого и неврастеническим синдромом.

Несколько реже наблюдается псевдостенокардический, или псевдокоронарный, синдром (25%). Основной причиной его считают рефлюкс-эзофагит и гиперкинезию.

Кровотечения в виде кровавой рвоты или мелены встречаются значительно реже (0,5–2%), чем повторные скрытые кровотечения, ведущие к развитию малокровия – анемическому синдрому.

Патогенез анемии при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы сложен и многообразен. Он включает в себя и непосредственную потерю крови (постгеморрагическая анемия), и функциональную агастрию вследствие застойного гастрита, и раздражение n. vagus (угнетение антианемического фактора), и недостаток в организме железа (гипохромная анемия), и тромбофлебит коротких вен желудка (спленопатии), и другие механизмы. Однако основной компонент анемического и геморрагического синдромов – это грыжевый гастрит и рефлюкс-эзофагит, дающие кровотечения путем диапедеза из эрозий, трещин и язв слизистой оболочки пищевода.

Одним из очень тяжелых осложнений грыж являются пептические язвы пищевода, грыжевого мешка. Пептические язвы пищевода обнаруживаются у 1-3% больных при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы.

Язвы пищевода возникают как исход эрозивного или некротического рефлюкс-эзофагита. Иногда язвы пищевода образуются в участках метаплазии эпителия под воздействием агрессивного желудочного содержимого.

Пептические стриктуры локализуются обычно в дистальной трети пищевода, то есть в местах наибольшего орошения слизистой оболочки кислым желудочным содержимым (причем диаметр грыжи не более 5 см). Скорость формирования и протяженность стриктур различны. Обычно они формируются несколько лет, но иногда возникают стремительно, за один месяц. Длина сужений колеблется от 1-2 до 10 см и более. Формирующиеся стриктуры, как правило, меняют устоявшуюся симптоматику при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы: возникают или резко усиливаются дисфагия, боли, чувство сжатия в груди, в то время как изжога, отрыжка, срыгивания ослабевают; исчезает аппетит, нередко возникают поносы, прогрессируют похудание и слабость. Иногда прогрессирование пептических стриктур останавливается и состояние стабилизируется на многие годы, но чаще такие стенозирующие рефлюкс-эзофагиты заставляют больных соглашаться на операцию.

Основным методом диагностики является рентгенологическое исследование в два этапа: обзорное бесконтрастное и контрастное многоплоскостное исследование. Подготовка больных и состав контрастного вещества такие же, как при обычном исследовании желудка: иногда для лучшего выявления грыж пищеводного отверстия диафрагмы и рефлюкса используется более жидкая контрастная масса и закисление ее (проба Бернштейна). Для уточнения диагноза предлагают использовать положение Квинке (ноги выше головы), Тренделенбурга (таз выше головы), наклоны туловища по Розенштрауху и компрессию живота. Цель этих приемов - повысить внутрибрюшное давление.

Эндоскопическая диагностика грыж пищеводного отверстия диафрагмы не всегда легка. Отсутствие единого критерия нормы в эндоскопическом изображении кардии порождает, на наш взгляд, тенденцию к гипердиагностике грыж пищеводного отверстия диафрагмы. Обычно кардия находится на расстоянии 39-41 см от передних зубов у мужчин и 38-39 см у женщин. Розетка кардии замкнута, а в 2-3 см над ней расположена Z-образная линия. Однако нередко переход слизистых оболочек разного строения располагается выше описанного варианта нормы, т. е. в 4-5 см и более над розеткой кардии. Это состояние, называемое "внутренним коротким пищеводом", считают аномалией развития слизистой оболочки пищевода. Эта аномалия и лежит в основе эндоскопической гипердиагностики грыж пищеводного отверстия диафрагмы.

Лечение. Медикаментозное лечение должно быть патогенетическим и симптоматическим. Оно включает в себя следующие основные группы фармакологических препаратов в индивидуально подобранных дозах: 

- антацидные средства (гастал, маалокс, фосфалюгель);

- вяжущие и обволакивающие средства (альмагель, топалкам);

- антигистаминные (ранитидин, фамотидин);

- блокаторы протонной помпы (омепразол);

- прокинетики (метоклопрамид).

Показаны физиотерапевтические процедуры, минеральные воды – "Боржоми", "Джермук", "Ессентуки № 4", "Смирновская", санаторно-курортное лечение и лечебные мероприятия по поводу сопутствующих заболеваний.

Больные не должны носить на животе стягивающих поясов, нужно избегать сильных и быстрых наклонов туловища вперед и вниз, не употреблять пищи, способствующей вздутию живота. Последний прием пищи должен быть за 3-4 часа до сна. В течение 2 часов после приема пищи не принимать горизонтального положения. Лежа в постели нужно создавать возвышенное положение грудной клетки. Не допускать запоров, так как при натуживании повышение внутрибрюшного давления способствует выхождению желудка через пищеводное отверстие диафрагмы в брюшную полость. Не рекомендуются кофе, газированные напитки, алкоголь, салицилаты, животные жиры, шоколад и др.
Большинство авторов, в том числе и хирургов, убедились в том, что для операции необходимы строгие показания: отсутствие эффекта от консервативного лечения, осложненный рефлюкс-эзофагит (кровотечения, изъязвления, стриктуры); гигантские грыжи с анемическим, геморрагическим, компрессионным синдромами; параэзофагеальные виды грыж (опасность ущемления) или сопутствующие заболевания, требующие хирургического лечения. Операции выполняются как открытым способом, так и лапароскопически.
Из предложенных операций – хиатопластики, диафрагмокрурорафии, гастропексии, фундопликации, эзофагофундопексии и других наилучший клинический эффект дает крурорафия с фундопликацией по R. Nissen (1955), широко применяемая в России и за рубежом, так как при скользящей грыже решающее значение имеет не само устранение выхождения части желудка в средостение, а восстановление нормальных топографо-анатомических взаимоотношений в области кардии (угол Гиса, клапан Губарева).
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Фундопликация по Ниссену: из дна желудка и малой кривизны сформирована манжета вокруг абдоминального отдела пищевода.

Операция R. Nissen была направлена на ликвидацию ГПОД, сшивание ножек диафрагмы, воссоздание нижнего пищеводного сфинктера и увеличение сглаженного угла Гиса путём формирования фундопликационной манжеты из дна желудка вокруг пищевода. Это позволяло восстановить полноценную длину абдоминального сегмента пищевода, сузить кардию для формирования розетки слизистой и повысить давление в области нижнего пищеводного сфинктера. Сближение ножек диафрагмы с целью сужения пищеводного отверстия служило для удержания фундопликационной манжеты в брюшной полости и помогает поддерживать адекватное давление сфинктера в покое. При правильном выполнении фундопликация по R. Nissen характеризуется хорошими результатами в 85-95% случаев при сроке наблюдения до 10 лет и небольшим количеством рецидивов рефлюкс-эзофагита, вариьировавших в пределах 1,9-4% (4).

Несомненный успех операции R. Nissen стимулировал хирургов как в нашей стране, так и за рубежом к разработке её модификаций. Появилось большое количество вариантов антирефлюксных вмешательств, в основе которых находится метод R.Nissen (операции Boerema, Hill, Belsey, Каншина и так далее), которые различались лишь оперативным доступом (лапаротомия или торакотомия), подходом к закрытию пищеводного отверстия диафрагмы, размерами, формой и местоположением манжеты. В руках самих авторов предложенные операции характеризовались хорошими послеоперационными результатами и относительно небольшим количеством рецидивов рефлюкс-эзофагита.

В 1959 году Mario Rosetti, ученик R. Nissen, внедрил более узкую (2 см) фундальную манжетку типа R. Nissen, но без пересечения коротких желудочных сосудов и задних сращений дна желудка. Формирование манжетки происходило за счёт задней и передней стенки желудка. Более простая в техническом отношении и не менее эффективная в предотвращении рефлюкс-эзофагита операция M. Rosetti осложнялась в раннем послеоперационном периоде высокой частотой функциональной дисфагии.

В 1963 году Andre Toupet предложил технику задней гемифундопликации, в ходе которой позади пищевода проводился участок дна желудка без пересечения коротких желудочных сосудов. Затем дно желудка оборачивали вокруг пищевода на 270° и фиксировали его к правой стенке и ножкам диафрагмы. По многочисленным исследованиям у больных, подвергнувшихся операции A. Toupet, практически полностью отсутствовали проявления дисфагии, «gas-bloat»-синдрома (гиперфункции манжеты) и метеоризма. В настоящее время на основании большого клинического материала гемифундопликация по A. Toupet рекомендована больным ГПОД при наличии выраженного угнетения моторной функции пищевода.

В 1962 году H. Dor предложил для коррекции ГПОД переднюю гемифундопликацию, при которой дно желудка фиксируют к передней или правой стенке пищевода. Несмотря на техническую простоту вмешательства, по мнению самого авора, данную методику целесообразнее применять при выраженном рубцовом процессе в области желудочно-пищеводного перехода из-за технических сложностей при его мобилизации. Дискуссии в отношении эффективности этого вида антирефлюксной операции в предотвращении рефлюкс-эзофагита не утихают и в настоящее время. Мнения исследователей разделились: одни считают её не менее результативной, чем фундопликация по Nissen-Rosetti, другие в собственных исследованиях показывают высокий уровень послеоперационных рецидивов, достигающий 10-15%. В конечном итоге этот вид фундопликации не получил такого повсеместного применения , как методика Nissen-Rosetti или Toupet. Операцию H. Dor в настоящее время широко используют в качестве анирефлюксного этапа при лапароскопической кардиомиотомии по поводу ахалазии кардии.

И всё же определённый процент летальности, значительное количество осложнений при выполнении открытых (лапаротомных или торакотомных) антирефлюксных операций ставили клиницистов перед дилеммой: подвергнуть больного оперативному вмешательству или консервативному лечению. Все эти обстоятельства вынудили хирургов искать альтернативные, малотравматичные и не менее эффективные подходы к лечению при грыже пищеводного отверстия диафрагмы и рефлюкс-эзофагите.

Ситуация коренным образом изменилась с появлением видеоэндохирургических комплексов и малоинвазивных методик. В 1991 году бельгийский врач Bernard Dalemagne и канадский хирург Teodor Geagea независимо друг от друга представили отчёт о первых лапароскопических фундопликациях по Nissen-Rosetti.. В начальном периоде освоения новой методики хирурги в коррекции ГПОД продолжали отдавать предпочтение лапароскопической фундопликации по Nissen-Rosetti, осторожно подходили к подбору пациентов и показаниям к операции. В 1991 году была выполнена лапароскопическая гастропексия при неосложнённой параэзофагеальной грыже пищеводного отверстия диафрагмы и ущемлённой параэзофагеальной ГПОД как неотложное пособие. В 1993 году J.Salo с соавторами сообщили о торакоскопической фундопликации по Nissen-Rosetti больному, которому невозможно было произвести лапароскопическую фундопликацию ввиду спаечного процесса в брюшной полости. В дальнейшем антирефлюксные вмешательства торакоскопическим доступом стали операциями выбора при параэзофагеальных ГПОД больших размеров, укорочении пищевода 2 степени, а также для больных, перенесших оперативное вмешательство на верхнем этаже брюшной полости. В 1993 году E. Ancoma применил операцию H.Dor в коррекции ГПОД и отметил её высокую эффективность и надёжность в предотвращении рефлюкса. В 1994 году J. McKernan была детально разработана и выполнена задняя гемифундопликация по Тупее в двух вариантах: с поворотом дна желудка на 180 и 270 градусов.

Показания к фундопликации:

1. Осложнения гастроэзофагеального рефлюкса при грыже пищеводного отверстия диафрагмы: пищеводное кровотечение, пептическая язва или стриктура пищевода, метаплазия Баррета. Данное показание к операции мы считаем условным, так как необходимо хирургическое , а не медикаментозное устранение основной причины развития гастроэзофагеального рефлюкса. В противном случае неизбежны фатальные последствия: массивное кровотечение, перфорация язвы, стенозирование пищевода с развитием кахексии и, наконец, развитие рака на фоне пищевода Баррета.

2. Параэзофагеальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы: учитывая биомеханизм развтиия данного типа грыж и склонность к ущемлению такая грыжа служит абсолютным показаниям к операции.

3. Наличие сопутствующей патологии, требующей хирургического вмешательства: хронический калькулёзный холецистит, рецидивирующая язва желудка или двенадцатиперстной кишки, лейомиомы, дивертикулы и так далее.

4. Внепищеводные проявления грыжи пищеводного отверстия в диафрагме: псевдокоронарный синдром (боль в области сердца, манифестирующая стенокардию, аритмия); осложнения со стороны органов дыхания (фарингит, ларингит, трахеит, бронхит, рецидивирующая пневмония, бронхиальная астма). У данной категории больных нет типичных признаков гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. На первый этап выступают симптомы, характерные для выше перечисленных состояний. Пациенты длительное время, иногда годы, получают медикаментозную терапию в стационарах соответствующего профиля, как правило, без эффекта. Кроме того, доказано, что рак гортани у 15% больных бывает рефлюкс-ассоциированным. И только хирургическая коррекция грыжи пищеводного отверстия диафрагмы способна устранить внепищеводную патологическую симптоматику.

5. Неэффективность медикаментозной терапии. Отсутствие эффекта в течение 4-8 недель от проводимой многокомпонентной терапии гастроэзофагеального рефлюкса, возврат симптомов рефлюкс-эзофагита после отмены лечения в первые три месяца, а также возраст пациентов менее 30 лет считанием показанием к выполнению лапароскопической фундопликации.

Требования к фундопликации по Nissen-Rosetti
1. Фундопликационная манжетка должна быть достаточно свободной. Это достигается введением в пищевод бужа «Maloney N56-60 Fr» или желудочного зонда №33 для определения степени затягивания манжетки. По рекомендациям ряда исследователей, манжета должна быть не шире 2 см для снижения удельного веса транзиторной послеоперационной дисфагии. Но при такой ширине муфты, по наблюдениям других авторов, возрастает количество рецидивов рефлюкс-эзофагита.

2. Дно желудка должно быть, по возможности, полностью мобилизовано во избежание торсии (перекрута) пищевода, натяжения манжетки или включения в неё части тела желудка. Это обеспечивается пересечением 1-2 коротких желудочных сосудов на протяжении верхней трети большой кривизны желудка. Недостаточная мобилизация может привести к неполной релаксации сфинктера при глотании, что сопровождается задержкой эвакуации из пищевода и развитием функциональной дисфагии. Однако этап пересечения коротких желудочных сосудов в ходе операции – один из самых трудоёмких и небезопасных. По некоторым литературным данным, при их пересечении достоверно выше процент повреждений селезёнки и внутрибрюшных кровотечений.

3. Манжетка должна быть создана именно из дна, а не из передней стенки желудка. Идеальная точка для захвата правой части манжетки – 5-6 см дистальнее угла Гиса, еси измерять по большой кривизне. Левую порцию формируем из наивысшей части передней стенки дна, с тем чтобы обе части манжетки удобно и без натяжения соприкасались, обойдя вокруг пищевода, содержащего зонд необходимого размера. Дно желудка должно быть обёрнуто вокруг пищевода, а не вокруг верхней части желудка. В противном случае развивается синдром «песочных часов», который характеризуется развитием парадоксальной симптоматики: наличие дисфагии и симптомов рефлюкс-эзофагита.
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	Схема «песочных часов» А – правая, B – левая порция манжетки
	Рентгенограмма больной после фундопликации, синдром «песочных часов».


4. Необходимо выполнение диафрагмокрурорафии, так как это помогает удерживать конструкцию в брюшной полости. Ножки диафрагмы также участвуют в создании барьера против гастроэзофагеального рефлюкса. При наличии короткого пищевода противопоказано ушивание ножек диафрагмы, во избежание ущемления манжетки или развития феномена «телескопа» в силу мощных продольных сокращений мускулатуры пищевода.
Релаксация диафрагмы – одностороннее стойкое высокое стояние крайне истончённой, но сохраняющей непрерывность диафрагмы, прикреплённой на обычном месте.
Диафрагма может подниматься до четвёртого и даже до третьего межреберья. Органы брюшной полости вдаются в грудную полость, но остаются под диафрагмой. Чаще всего она встречается слева. Релаксация диафрагмы описана впервые Жаном Пти в 1774г.
Релаксация диафрагмы бывает врождённой и приобретённой. Она чаще встречается в сочетании с различными аномалиями развития: транспозицией органов брюшной полости, тетрадой Фалло, незаращением артериального протока, двойным мочеточником, крипторхизмом, микроофтальмией и полидактилией, врождённой межрёберной грыжей, двусторонней ложной грыжей диафрагмы (Б.В. Петровский, 1968).

При врождённой релаксации наблюдается первичное недоразвитие или полная аплазия мышц груднобрюшной преграды, которая может быть вызвана порочной закладкой миотомов диафрагмы или нарушением дифференцировки мышечных элементов, а также внутриутробной аплазией или травмой груднобрюшного нерва.

Приобретённая релаксация встречается чаще. В уже сформированной мышце диафрагмы вследствие различных причин возникают выраженные дистрофические и атрофические изменения вплоть до полного исчезновения мышечных элементов.

Чаще всего причиной приобретённой релаксации являются повреждения диафрагмального нерва. Они могут быть травматическими, в том числе операционными, воспалительными и следствием прорастания или сдавления нерва опухолью или рубцами.

Релаксация диафрагмы может быть полной (тотальной), если истончён и перемещён в грудную клетку весь купол, и частичной (ограниченной), если смещён какой-либо его отдел.

Диагностика. Клинические проявления весьма различны – от полного отсутствия симптомов заболевания до значительных функциональных расстройств. Заболевание проявляется следующими синдромами: пищеварительными (дисфагия, рвота, боль в подложечной области и в левом подреберье, запор); дыхательными (одышка при физической нагрузке и после еды); сердечными (тахикардия, артимия и др.). Отличить релаксацию диафрагмы от диафрагмальных грыж позволяет рентгенологическое исследование. Диагноз релаксации диафрагмы несомненный, если контуры диафрагмы и желудка чётко отделимы. Для дифференциальной диагностики рекомендуется компьютерная томография органов грудной клетки.

Операция показана только при выраженных клинических симптомах и заключается в пластике диафрагмы, которую выполняют в специализированных отделениях.
6.2 Дополнительная литература.
1. Бауэр И.В., Благитко Е.М., Вардосанидзе К.В. и др. Хирургия центральной районной больницы: Руководство для врачей / под ред. Е.М. Благитко. – Новосибирск: Наука, Сиб. отд-ие, 1994. с.170-175.

2. Соколович Т.Е., Соколович Е.Г., Соколович А.Г. Грыжи живота. Избранные главы частной хирургии. Вып. 3: учебное пособие для студентов медицинских вузов России. – Томск: Аграф. Пресс, 2006. с.143-184.

3. Петровский Б.В. и др. Хирургия диафрагмы. – М.: Медицина, 1969. – 486 с.

4. Сигал Е.И., Жестков К.Г., Бурмистров М.В., Пикин О.В. и др./ред. Федоров И.В. Торакоскопическая хирургия. М. ИПК «Дом книги», 2012. 352 с.

5. Пучков К.В., Филимонов В.Б. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. М.: Медпрактика-М. – 2003. – 172 С.

6.3 Тестовый контроль.
1. Выберите синдромы, характерные только для параэзофагеальной грыжи (5,6):

1 – боль в подложечной области;

2 – усиление болей при наклонах туловища;

3 – жжение за грудиной;

4 – отрыжка кислым;

5 – сердечные расстройства рефлекторного характера, не поддающиеся действию нитроглицерина;

6 – ущемление грыжи.

2. Укажите возможные варианты скользящей (аксиальной) грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (1,2,6):

1 – кардиальная;

2 – кардиофундальная;

3 – фундальная;

4 – антральная;

5 – кишечная;

6 – субтотальная.

3. У больной 50 лет во время диспансеризации, рентгенолог обнаружил при рентгеноскопии желудка округлое просветление с уровнем жидкости в заднем средостении. После приёма водной взвеси сульфата бария отмечен уровень кардии выше диафрагмы. Какое заболевание можно заподозрить у больной? (5)

1 – релаксация диафрагмы;

2 – рак кардиального отдела желудка;

3 – ретростернальная грыжа Ларрея;

4 – фиксированная параэзофагеальная грыжа;

5 – скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.

4. Скорой помощью доставлен больной С., 23 лет, с жалобами на боли в грудной клетке слева, одышку, тошноту и рвоту, приносящую облегчение. Эти жалобы появились три часа назад и прогрессируют. Год назад в автомобильной катастрофе сломал три ребра слева, после этого перенёс пневмонию.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Выражена одышка до 25 в минуту. Пульс слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту. АД 105 и 65 мм рт. ст. Язык влажный, слегка обложен белым налётом. При аускультации грудной клетки слева выслушивается ослабленное дыхание. При перкуссии слева определяется участок притупления. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания. При пальпации в левом подреберье лёгкая болезненность. Селезёнка обычных размеров. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном обследовании без особенностей.

Ваш диагноз (2):

1 – релаксация диафрагмы;

2 – травматическая левосторонняя диафрагмальная грыжа

3 – гемоторакс слева

4 – левосторонняя абсцедирующая пневмония

5 – стенокардия.

5. Больную Н., 47 лет, беспокоят боли за грудиной с иррадиацией в спину, которые усиливаются при наклоне туловища вперёд и в лежачем положении после обильного приёма пищи. Терапевт заподозрил грыжу пищеводного отверстия диафрагмы и направил больную на консультацию к хирургу. Какими способами диагностики подтвердить данный диагноз? (4)

1 – обзорная рентгенография грудной клетки;

2 – обзорная рентгеноскопия в латеропозиции;

3 – рентгеноскопия желудка и двенадцатиперстной кишки;

4 – рентгеноскопия в положении Тренделенбурга;

5 – эзофагогастродуоденоскопия.

6. Осложнением какого заболевания является эрозивно-язвенный эзофагит (4)?

1 – хронический гастрит;

2 – кардиоспазм;

3 – рак желудка;

4 – скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;

5 – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки.

7. Какие факты служат показанием к хирургическому лечению при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы (1,2,4,5)?

1 – неэффективность консервативного лечения;

2 – частые пищеводные кровотечения;

3 – скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы без осложнений;

4 – наличие воспалительных стриктур пищевода;

5 – эрозивно-язвенный эзофагит.

8. При скользящей грыже пищеводного отверстия диафрагмы с наличием мелких эрозий в пищеводе назначают (1,2,3,4)?

1 – частое дробное питание;
2 – возвышенное положение головы во время сна;

3 – вертикальное положение тела после еды;

4 – приём антацидов;

5 – приём препаратов, стимулирующих секрецию желудка.

9. У больной 52 лет, страдающей желчнокаменной болезнью в течение 5 лет внезапно появилась дисфагия и резкая боль за грудиной во время физической работы. Какие заболевания могут привести к такой клинической картине (4)?

1 – грыжа Ларрея;

2 – стенокардия;

3 – межрёберная невралгия;

4 – ущемлённая параэзофагеальная грыжа;

5 – рефлюкс-эзофагит.

10. Укажите наиболее частые симптомы при скользящих грыжах пищеводного отверстия диафрагмы (1,2)?

1 – изжога;

2 – боль за грудиной;

3 – мелена;

4 – рвота;

5 – дисфагия.

11. На протяжении 3 месяцев больную беспокоит изжога, жгучие боли за грудиной и в левом подреберье, иррадиирующие в области сердца. Эти боли усиливаются при наклоне тела после приёма пищи. При рентгеноскопии с бариевой взвесью пищевод не расширен, выпрямлен и укорочен. Бариевая взвесь поступает из него в полушаровидной формы газовый пузырь с тонкими стенками, расположенный над диафрагмой, а затем заполняет вытянутый желудок с грубыми складками. Ваш диагноз (4):

1 – диафрагмальная грыжа Богдалека;

2 – рак пищевода с переходом на желудок;

3 – ахалазия пищевода;

4 – скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;

5 – параэзофагеальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.
12. Больную С., 32 лет, беспокоят боли за грудиной, иррадиирующие в левую половину грудной клетки. Боли иногда сопровождаются затруднением прохождения пищи. Терапевт заподозрил стенокардию и для исключения хирургической патологии направил больную на консультацию к хирургу.

При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 60 в минуту, АД 120 и 80 мм рт. ст.

Язык чистый, влажный. Живот мягкий, участвует в акте дыхания. На ЭКГ снижение зубца T, незначительные диффузные изменения миокарда, ритм синусовый. При рентгеноскопии с бариевой взвесью пищевод и кардия желудка без особенностей, газовый пузырь желудка в виде «песочных часов», часть его располагается над уровнем диафрагмы. Ваш диагноз (3)?

1 – грыжа Ларрея;

2 – грыжа Богдалека;

3 – параэзофагеальная грыжа;

4 – субтотальная скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;

5 – релаксация левого купола диафрагмы.

13. При каких заболеваниях у больных может быть изжога (1,2,3,4)?

1 – гастрит;

2 – гастродуоденит;

3 – эзофагит;

4 – скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.

14. Больной С., 40 лет, жалуется на боли за грудиной и чувство жжения, которые усиливаются после обильной еды, употребления газированных напитков и в положении лёжа. Ваш предварительный диагноз (4)?

1 – рак желудка;

2 – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки;

3 – хронический гастрит;

4 – скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;

5 – эпифренальный дивертикул пищевода.

15. Какие обследования необходимы для дифференциального диагноза между язвенной болезнью желудка и диафрагмальной грыжей (4)?
1 – обзорная рентгеноскопия грудной клетки;

2 – УЗИ брюшной полости;

3 – компьютерная томография брюшной полости;

4 – рентгеноскопия желудка в положении Тренделенбурга и гастроскопия;

5 – лапароскопия.
6.4 Ситуационные задачи.

Задача №1
Больная Е., 50 лет, с избыточным питанием и гиперстеническим телосложением, жалуется на изжогу и боли за грудиной, усиливающиеся в горизонтальном положении после обильного приёма пищи. При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Питание повышенное. Кожный покров и слизистые оболочки телесного цвета. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 60 в минуту, АД 125 и 80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания. При пальпации незначительная болезненность в эпигастральной области. В лёгких везикулярное дыхание. Притупления при перкуссии нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Ваш предварительный диагноз? План обследования? План лечения?

Задача №2

Больной Б., 27 лет, доставлен врачом «Скорой помощи» в приёмное отделение с жалобами на боли в эпигастрии и левом подреберье, которые появились через 2 часа после приёма алкоголя и закуски в кафе. В начале была рвота, затем присоединились боли, которые стали интенсивно нарастать. Из анамнеза жизни установлено, что больной ничем не страдал кроме травматического повреждения 2 рёбер слева во время автомобильной катастрофы. При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Кожный покров бледен. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту, АД 115 и 70 мм рт. ст. Язык слегка обложен белым налётом. При аускультации ослабленное дыхание слева. Здесь же притупление перкуторного звука. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. Незначительная болезненность при пальпации в левом подреберье. Симптомов раздражения брюшины нет. Ваш предварительный диагноз? План обследования? План лечения?

Задача №3.

Больной 42 лет, обратился с жалобами на чувство тяжести в подложечной области после еды, вздутие живота, наступающее через 2-3 часа после приём пищи. При этом были периодические приступы удушья и сердцебиения, которые проходили после отрыжки воздухом.

Больной 20 лет назад перенёс левосторонний серозный плеврит, а спустя 2 года после этого выявлена инфильтративная форма туберкулёза левого лёгкого.

При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. Грудная клетка без деформации. На уровне IV ребра слева отмечается притупление перкуторного звука, выслушивается «шум плеска». Выше имеется зона жёсткого дыхания. Границы сердца не изменены. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 80 в минуту. Живот при перкуссии и пальпации без особенностей. Ваш диагноз? Объём обследования? План лечения?
Задача №4.

Больной М., 20 лет, обратился с жалобами на периодические боли в левой половине грудной клетки, усиливающиеся после еды, особенно обильной, а также ощущение «переливания» и «бульканья» в этой области.

В поликлинике при рентгенологическом исследовании обнаружено перемещение желудка и кишечника высоко в левую половину грудной клетки. Ваш предварительный диагноз? Дифференциальный диагноз? План лечения?

Задача №5.

Больная С., 27 лет, обратилась с жалобами на периодические боли в левой половине грудной клетки, усиливающиеся после выполнения тяжёлого физического труда, после чего бывает незначительное сердцебиение и появление стула тёмного цвета.

При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 60 в минуту, АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, участвует в дыхании. При аускультации в грудной клетке слева ослабленное дыхание. Какую патологию можно заподозрить в данной ситуации? Какой объём обследования?

Задача №6.

Больной В., 29 лет, после выполнения тяжёлой работы, обратился с жалобами на резкие боли в левом подреберье и левой половине грудной клетки, затем присоединилась одышка и сердцебиение.
При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 80 в минуту, АД 115 и 70 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания. При глубоком вдохе появляется боль в левой половине грудной клетки. При пальпации живот мягкий. Симптомов раздражения брюшины нет. При аускультации в левом лёгком ослабленное дыхание. Здесь же притупление перкуторного звука.

Ваш диагноз? Объём обследования? Лечебная тактика?

Задача №7.

Больная Г., 50 лет, обратилась с жалобами на боли в эпигастральной области, которые появились после уборки в квартире. После боли присоединилось сердцебиение. Спустя 6 часов после приступа был коричневого цвета стул. За последний год подобные приступы боли и дёгтеобразного стула были трижды. Обращалась к хирургам, но определённый даигноз не был установлен.

При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Питание повышенное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 60 в минуту, АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. При обследовании грудной клетки и живота каких-либо отклонений не выявлено. При ректальном обследовании болезненности нет. Кал дёгтеобразного цвета. Ваш диагноз? Объём обследования? Лечебная тактика?
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